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As baixas concentrações de vitamina D têm sido associadas às doenças 
cardiometabólicas, porém usualmente a população alvo dos estudos são crianças e 
adolescentes obesos. Poucos estudos abordaram a atividade física e concentrações 
de 25 hidroxivitamina D (25(OH) D) associados aos fatores de risco cardiometabólicos 
em adolescentes eutróficos. O objetivo deste estudo foi investigar as relações entre 
as concentrações de 25(OH) D e atividade física, bem como verificar se as baixas 
concentrações de 25(OH) D estão relacionadas com os fatores de risco 
cardiometabólicos em adolescentes eutróficos atletas e não atletas. Participaram 
desse estudo 33 adolescentes (20 meninos), com idade entre 10 e 17 anos, 
provenientes de uma escola pública de Curitiba. Os adolescentes foram avaliados 
quanto a massa corporal, estatura, circunferência abdominal (CA), índice de massa 
corporal (IMC), composição corporal, pressão arterial (PA), frequência cardíaca de 
repouso (FCrep), frequência cardíaca máxima (FCmáx.), estágio puberal, aptidão 
cardiorrespiratória (VO2máx), espessura médio-intimal (EMI), hábitos de exposição 
solar, alimentares e níveis de atividade física. Foram dosadas: glicemia, insulina, 
colesterol total (CT), low density lipoproteins (LDL), high density lipoproteins (HDL), 
very low density lipoprotein (VLDL), triglicerídeos (TG), 25(OH) D e proteína C-reativa 
(PCR). Os adolescentes classificados como eutróficos, com base no IMC, foram 
selecionados para participar desse estudo, em seguida, foram divididos em dois 
grupos, conforme o histórico de atividade física avaliado por questionário: grupo 
atletas ≥ 400 minutos/semana (GA=19), e grupo não atletas < 300 minutos/semana 
(GNA=14). Utilizou-se o teste de Shapiro-Wilk para analisar a distribuição dos dados. 
Foram utilizados testes paramétricos e não paramétricos, sendo que o nível de 
significância adotado foi p ≤ 0,05. Os grupos foram semelhantes quanto à idade, cor 
da pele, sexo, estatura, massa corporal e IMC. O GNA apresentou valores inferiores 
de 25(OH) D, percentual de massa magra e VO2máx (p<0,01) e maior percentual de 
gordura, massa gorda e FCrep (p<0,01). Quanto as avaliações bioquímicas os grupos 
diferiram apenas para a variável VLDL (p≤0,05), em que o GNA apresentou valores 
mais elevados. É importante ressaltar que para as variáveis que influenciam na 
concentração da 25(OH) D, o GA apresentou maior exposição solar diária de segunda 
a sexta-feira (p<0,01). Para o consumo de peixe e ovos, que são alimentos fonte de 
vitamina D os grupos foram semelhantes. Ademais, não diferiram quanto ao consumo 
de alimentos fortificados com vitamina D. Para as correlações realizadas na amostra 
total, foram observadas correlações diretas entre 25(OH) D e percentual de massa 
magra (rs=0,41; p=0,01), VO2máx (r=0,60; p<0,01), atividade física moderada a 
vigorosa (rs=0,43; p=0,01) e massa magra (r=0,38; p=0,03). E relação inversa entre 
25(OH) D e FCrep (r=-0,40; p=0,03) e percentual de gordura (r=-0,44; p=0,01). Além 
disso, na análise dos grupos separadamente, no GNA foi observada correlação direta 
de 25(OH) D com a massa magra (r=0,60; p=0,02). A regressão linear simples 
demostrou que a massa magra explica 14% das alterações na variável dependente 
(25(OH) D). O VO2máx apresentou a melhor associação com a concentração de 25(OH) 
D, pois explica 34% das alterações nas concentrações desta variável. Portanto, a 
prática de exercício físico ao ar livre de forma regular se mostrou estratégia válida 
para manutenção do perfil lipídico, glicemia, insulina e vitamina D dentro dos 
parâmetros desejáveis.  
 





Low vitamin D concentrations have been associated with cardiometabolic 
diseases, but usually the target population of the studies are obese children 
and adolescents. Few studies have addressed the physical activity and levels 
of 25 hydroxyvitamin D (25(OH) D) associated with cardiometabolic risk factors 
in eutrophic adolescents. The objective of this study was to investigate the 
relationships between 25(OH) D concentrations and physical activity, as well 
as to verify if the low concentrations of 25 (OH) D are related to cardiometabolic 
risk factors in adolescents athletes and non-athletes. Thirty-three adolescents 
(20 boys), aged 10 to 17 years, from a public school in Curitiba participated in 
this study. The adolescents were evaluated for body mass, height, waist 
circumference (WC), body mass index (BMI), body composition, blood pressure 
(BP), resting heart rate (RHR), maximum heart rate (HRmáx) pubertal stage, 
cardiorespiratory fitness (VO2máx), medial-intimal thickness, habits of sun 
exposure, food and physical activity levels. High-density lipoproteins (HDL), low 
density lipoproteins (LDL), very low-density lipoprotein (VLDL), triglycerides 
(TG), 25(OH) D and C-reactive protein. The adolescents classified as 
eutrophic, based on BMI, were selected to participate in this study, and were 
then divided into two groups, according to the physical activity history assessed 
by questionnaire: athletes group ≥ 400 minutes / week (GA = 19); and non-
athlete group <300 minutes / week (GNA = 14). The Shapiro-Wilk test was used 
to analyze the distribution of the data. Parametric and nonparametric tests were 
used, and the significance level adopted was p ≤ 0.05. The groups were similar 
in age, skin color, sex, height, body mass and BMI. The GNA presented lower 
values of 25(OH) D, lean mass percentage and VO2máx (p < 0.01). In addition, 
it presented higher percentage of fat, fat mass and RHR (p <0.01). Regarding 
the biochemical evaluations, the groups differed only for the VLDL variable (p 
≤ 0.05), in which the GNA presented higher values. It is important to note that, 
for the variables that influence the concentration of 25(OH) D, GA showed 
greater daily sun exposure from Monday to Friday (p < 0.01). For the 
consumption of fish and eggs, which are foods source of vitamin D the groups 
were similar. In addition, they do not differ in the consumption of foods fortified 
with vitamin D. For correlations performed in the total sample, direct 
correlations were observed between 25(OH) D and percentage of lean mass 
(rs = 0.41, p = 0.01), VO2máx (r = 0.60, p < 0.01), moderate to vigorous physical 
activity (rs = 0.43, p = 0.01) and lean mass (r = 0.38, p = 0.03). And the inverse 
relationship between 25 (OH) D and RHR (r = -0.40, p = 0.03) and fat 
percentage (r = -0.44, p = 0.01). In addition, analyzed the groups separately, in 
the GNA was observed direct correlation of 25(OH) D with the lean mass (r = 
0.60; p = 0.02). Simple linear regression showed that lean mass accounts for 
14% of changes in the dependent variable (25(OH) D). The VO2máx presented 
the best association with 25(OH) D concentration, explaining 34% of the 
changes in the concentrations of this variable. Therefore, the practice of 
outdoor exercise on a regular basis proved to be a valid strategy for 
maintenance of the lipid profile, glycemia, insulin and vitamin D within the 
desired parameters. 
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A baixa concentração de 25 hidroxivitamina D 25(OH) D é apontada como 
problema de saúde pública mundial (MAGDALENA, 2014; SKAABY, 2015), pois a 
deficiência de 25(OH) D está associada com o maior risco de desenvolvimento de 
diversas doenças, tais como o câncer (MOHR et al., 2010; MOHR et al., 2015), 
diabetes tipo 1 (GORHAM et al., 2009) diabetes tipo 2 (KELISHADI et al., 2014a), 
esclerose múltipla (BURTON et al, 2010) e doenças cardiometabólicas (KELISHADI 
et al., 2014b; MOREIRA et al., 2014; SKAABY, 2015). Estima-se que um bilhão de 
pessoas em todo o mundo apresentem deficiência de vitamina D (BOUILLON, 2010). 
A prevalência de redução de vitamina D é preocupante em todas as faixas etárias 
(VAN SCHOOR; LIPS, 2011; CHOWDHURY et al., 2017) e em vários países (VAN 
DER MEER et al., 2011; VAN SCHOOR; LIPS, 2011), sendo que aproximadamente 
um terço dos 195 estudos (37,3%) de uma revisão sistemática (HILGER et al., 2014), 
apontou médias de 25(OH) D inferiores a 20ng/ml (50nmol/l).  
Entretanto, a saúde de crianças e adolescentes tem sido comprometida 
também pelo aumento da prevalência do comportamento sedentário. Nas últimas 
décadas, a população mundial aderiu hábitos alimentares não saudáveis, 
acompanhados de um estilo de vida menos ativo (MALTA; MORAIS NETO; SILVA 
JUNIOR, 2011; COELHO et al, 2012; CRUZ et al, 2017) com aumento do 
comportamento sedentário em todas as faixas etárias (GARCIA; COX; RICE, 2017; 
SMOUTER et al., 2017). O termo comportamento sedentário faz referência à 
exposição em atividades que são realizadas na posição deitada ou sentada e que não 
aumentam o dispêndio energético acima dos níveis de repouso (PATE; O’NEILL; 
LOBELO, 2008; GUERRA; FARIAS JÚNIOR; FLORINDO, 2016). Enquanto que a 
atividade física se refere à prática de atividade física realizada de forma regular (WHO, 
2010). A Organização Mundial de Saúde (OMS) recomenda que os adolescentes 
acumulem ao menos 60 minutos de atividade física moderada a intensa diariamente 
(WHO, 2010). 
Alguns autores apontam os avanços tecnológicos (KENNEY; GORTMAKER, 
2017) como fatores desencadeantes do aumento da prevalência do comportamento 
sedentário, assim como o maior tempo de tela (BRAITHWAITE et al., 2013; 
PEARSON et al., 2014; POTTER et al., 2017; KEANE et al., 2017), insegurança nas 
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cidades (SILFEE et al., 2016), dieta hipercalórica (CRUZ et al., 2017), inatividade 
física (CHRISTOFOLETTI et al., 2016), tipo de atividade realizada no tempo de lazer 
(GUEDES et al., 2010) e questões de gênero (FERREIRA et al., 2016), refletindo em 
maior apoio social para que meninos sejam ativos. 
O “Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes” (ERICA) revelou 
que 51,8% dos estudantes do ensino fundamental e médio brasileiros passam duas 
ou mais horas por dia em frente às telas (OLIVEIRA, et al., 2016) e 54,3% não 
praticam atividade física nos momentos de lazer (CUREAU et al., 2016). Na Europa, 
o estudo Healthy Lifestyle in Europe by Nutrition in Adolescence (HELENA) destacou 
que os adolescentes passam cerca de 9h/dia (do tempo que estão acordados) em 
atividades sedentárias. (MORENO et al., 2014). Esse estilo de vida não saudável é 
especialmente preocupante na infância e na adolescência, pois pode acarretar no 
desenvolvimento precoce de fatores cardiometabólicos (EKELUND et al., 2012), que 
tendem a perpetuar na vida adulta (HASSELSTROM et al., 2002). 
Os riscos cardiovasculares incluem fatores não modificáveis como o histórico 
familiar de doenças coronarianas, idade e sexo, assim como fatores que dependem 
do estilo de vida, representados pelos hábitos nutricionais não saudáveis, inatividade 
física, exposição ao tabaco, sobrepeso ou obesidade, síndrome metabólica, diabetes 
mellitus, elevações de pressão arterial (PA) e concentrações alteradas de lipídios e 
marcadores inflamatórios (NATIONAL HEART, Lung and Blood Institute (NHLBI), 
2011). Portanto, há grande número de crianças e adolescentes que apresentam 
comportamento sedentário e inatividade física e, em função disso, também podem 
estar implicados em risco (SAUNDERS et al., 2014; CUREAU et al., 2016). Sendo 
assim, a promoção de saúde em crianças e adolescentes é prioridade mundial, pois 
é nessa fase que se estabelece a prevenção de doenças crônicas não transmissíveis. 
Além disso, na adolescência os hábitos são convencionados, fazendo dessa fase um 
ponto crucial para a reprodução de hábitos saudáveis que podem acompanhar o 
indivíduo em outros momentos da vida. 
Estudos evidenciam que o aumento da inatividade física é acompanhado do 
aumento do excesso de peso e obesidade, que são apontados como fatores 
predominantes no aparecimento dos fatores de risco para doenças cardiovasculares 
(DCV) (DAMIANI et al., 2011; VAISTO et al., 2014). Outro aspecto apresentado na 
literatura é a informação de que os obesos têm concentrações de 25(OH) D inferiores 
aos seus pares saudáveis (REIS; MÜHLEN; MILLER III, 2009; EARTHMAN et al., 
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2012) e que está vitamina, quando suficiente, apresenta relação inversa com o 
desenvolvimento de doenças cardiovasculares (CABRAL et al., 2016). Além disso, a 
espessura médio-intimal (EMI) aumentada vem sendo relacionada com maior risco de 
desenvolvimento de doenças cardiometabólicas (FROSTEGARD, 2013; PROVOST 
et al., 2015). Da mesma maneira que baixos concentrações de 25(OH) D estão 
relacionados com maior espessura da carótida (JUONALA et al., 2015), que ainda 
pode sofrer influência dos níveis de atividade física (PAHKALA et al., 2011). 
De uma maneira geral, o foco dos estudos que abordam a associação entre 
os fatores de risco cardiometabólicos e baixas concentrações de 25(OH) D são 
indivíduos obesos (CIZMECIOGLU et al., 2008), o que pode gerar fatores de confusão 
na interpretação dos resultados. Portanto, observa-se lacuna na literatura com relação 
à 25(OH) D em indivíduos que não cumprem as recomendações de atividade física, 
porém que ainda não desenvolveram o excesso de peso. O que leva ao 
questionamento se o jovem eutrófico, insuficientemente ativo, terá concentrações 
desfavoráveis de low density lipoproteins (LDL), high density lipoproteins (HDL), Very 
low density lipoprotein (VLDL), triglicerídeos (TG), colesterol total (CT), insulina, 
glicemia, e alterações na composição corporal, PA e EMI, e se estes terão 
associações com a deficiência e insuficiência de 25(OH) D (hipovitaminose D).  
Destaca-se que a deficiência de 25(OH) D em crianças e adolescentes em 
idade escolar está associada com fatores sociodemográfico e estilo de vida. Os 
resultados apresentados por Voortman et al. (2015) indicam que a renda familiar, a 
idade da criança, tempo de tela e brincadeiras ao ar livre influenciam nas 
concentrações de 25(OH) D. Ainda, ressalta-se a importância de identificar os hábitos 
de vida desses adolescentes e analisar se mesmo não apresentando o quadro de 
obesidade estão dentro da população em risco para o desenvolvimento de doenças 
cardiometabólicas e se apresentam hipovitaminose D nessa faixa etária. 
Diante disso, as perguntas formuladoras deste estudo foram: existe associação 
entre os níveis de atividade física, e concentrações de 25(OH) D em adolescentes 
eutróficos? Qual a relação da deficiência e insuficiência de 25(OH) D com os fatores 
de risco cardiometabólicos em adolescentes eutróficos que não cumprem as 
recomendações de atividade física? 
Portanto, este estudo pretende verificar se na amostra estudada os 
adolescentes eutróficos insuficientemente ativos apresentam concentrações inferiores 
de 25(OH) D, quando comparado com os seus pares suficientemente ativos. E se a 
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1.1.1 Objetivo geral 
 
 Investigar as relações entre as concentrações de 25(OH) D e atividade física, 
bem como verificar se as baixas concentrações de 25(OH) D estão relacionadas com 
os fatores de risco cardiometabólicos em adolescentes eutróficos atletas e não atletas. 
 
1.1.2 Objetivos específicos 
 
• Comparar as médias das variáveis antropométricas (idade, massa corporal, 
estatura, IMC, IMCz, circunferência abdominal (CA)) entre adolescentes 
eutróficos atletas e não atletas; 
• Avaliar e comparar as características gerais da amostra quanto ao sexo, cor da 
pele, estágio puberal, consumo de alimentos fonte e fortificados com vitamina 
D e tempo de tela em adolescentes eutróficos atletas e não atletas; 
• Avaliar e comparar as concentrações de 25(OH) D, perfil lipídico, proteína C-
reativa (PCR), insulina e glicemia de jejum em adolescentes eutróficos atletas 
e não atletas; 
• Avaliar e comparar a composição corporal, aptidão cardiorrespiratória (VO2máx), 
frequência cardíaca de repouso (FCrep), frequência cardíaca máxima (FCmáx) e 
atividade física moderada a vigorosa (AFMV) em adolescentes eutróficos 
atletas e não atletas; 
• Avaliar e comparar a EMI da carótida, pressão arterial sistólica (PAS) e pressão 
arterial diastólica (PAD) de adolescentes eutróficos atletas e não atletas; 
• Avaliar e comparar os hábitos de exposição solar e fotoproteção dos 
adolescentes eutróficos atletas e não atletas; 
• Verificar as possíveis correlações entre as concentrações de 25(OH) D com 
perfil lipídico, glicemia, insulina, PA, CA, EMI, variáveis de composição 
20 
 
corporal, teste ergométrico e AFMV, em adolescentes eutróficos atletas e não 
atletas; 
• Comparar as variáveis antropométricas, exames laboratoriais, PA, VO2máx, 
FCmáx, FCrep, AFMV e EMI de acordo com as classificações da 25(OH) D 





H1 Indivíduos que não cumprem as recomendações de atividade física apresentarão 
concentrações mais baixas de 25(OH) D. 
 
H2 A deficiência de 25(OH) D se relacionará com maiores concentrações de LDL, TG, 
CT, VLDL, insulina e glicemia e menores concentrações de HDL. 
 
H3 A EMI será maior nos indivíduos com menores concentrações de 25(OH) D, e 
apresentará correlação inversa com o nível de atividade física. 
 
H4 Os adolescentes com menores concentrações de 25(OH) D apresentarão menor 
massa magra e maior percentual de gordura comparados com os adolescentes com 




2. REVISÃO DE LITERATURA  
 
A deficiência e a insuficiência de 25(OH) D têm sido associadas aos problemas 
cardiometabólicos em adultos (OOSTERWERFF et al., 2011) e na população infanto-
juvenil (KELISHAD et al., 2014b), porém suas concentrações plasmáticas foram pouco 
investigadas quanto à prática de atividades físicas. Desta forma, esta revisão de 
literatura apresentará inicialmente aspectos referentes à vitamina D, como: origem, 
fontes, processo de ativação, fatores envolvidos e valores de referência. Em seguida, 
foram discutidos os fatores de risco cardiometabólicos, bem como o aumento da EMI, 
sendo discutida de forma simplificada a influência da 25(OH) D sobre os fatores de 
risco. Por fim, foi destacada a relação da hipovitaminose D com os fatores de risco 
cardiometabólicos, comportamento sedentário e atividade física. No apêndice 2 são 
apresentadas as tabelas resultantes da revisão sistemática realizada com a seguinte 
combinação de descritores: (("vitamin d") AND ("obesity" OR "HDL" OR "LDL" OR 
"triglycerides" OR "hypertension" OR "insulin resistance") AND ("exercise" OR 
"physical fitness" OR "motor activity")). 
 
2.1 VITAMINA D 
 
As vitaminas são substâncias essenciais para o organismo, contudo não 
podem ser produzidas pelo nosso corpo. São obtidas por meio da dieta e da 
suplementação. Hoje já se sabe que a vitamina D não é, de fato, uma vitamina, e sim 
um hormônio (HOLICK, 2012). A vitamina D foi assim classificada, pois foi 
primeiramente descoberta no óleo de peixe. Há poucas fontes dietéticas de vitamina 
D, dentre essas, os peixes de água salgada, fígado, gema do ovo, leite e alimentos 
enriquecidos (HOLICK, 2012).  
A principal fonte de vitamina D é o sol. Estima-se que cerca de 90% da 
vitamina D corpórea seja obtida pela síntese cutânea, e o restante pela ingestão de 
alimentos que contenham essa vitamina (MAGDALENA, 2014). A síntese de vitamina 
D conta com os seguintes procedimentos: na pele, a 7-deidrocolesterol (7-DHC) sofre 
uma reação não enzimática pela ação da radiação ultravioleta B (UVB), originando a 
pré-vitamina D3. O 7-DHC está armazenado nas camadas profundas da epiderme, 
estratos espinhoso e basal. A enzima 7-deidrocolesterol-redutase (DHCR7) converte 
o 7-DHC em colesterol, sendo que o aumento de sua atividade espolia e diminui a 
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disponibilidade de 7-DHC para iniciar o processo de ativação da vitamina D (ou 
colecalciferol) (BIKLE, 2014). 
O colecalciferol é transportado para o fígado pela proteína ligadora da 
vitamina D. No fígado ocorre uma hidroxilação do carbono 25 com a formação de 25 
hidroxivitamina D (25(OH) D), por um processo que não é estritamente regulado, e é 
dependente da combinação da síntese cutânea com suprimentos dietéticos da 
vitamina D (HOLICK, 2011). 
Depois da etapa que ocorre no fígado, a 25(OH) D é transportada para os rins 
pela proteína ligadora da vitamina D. Nos rins, ocorrerá a conversão em calcitriol ou 
1,25 diidroxivitamina D [1,25(OH)2D], que é o metabólito mais ativo sendo 
responsável por estimular a absorção de cálcio e fosfato pelo intestino. A hidroxilação 
no rim é estimulada pelo paratormônio (PTH) e suprimida pelo fósforo e pelo fator de 
crescimento fibroblástico (HOLICK, 2011). 
A produção de calcitriol é controlada por retrorregulação, de modo a 
influenciar sua própria síntese pela diminuição da atividade da 1α-hidroxilase.  Essa 
enzima (1α-hidroxilase) pode ser encontrada em outros tecidos e células, tais como 
pele, próstata, mama, intestino, pulmão, célula β pancreática. A 1,25(OH)2D também 
pode ser sintetizada localmente por essas células e tecidos (HOLICK, 2011). O 
processo de fotobiossíntese da vitamina D está representado na figura 1. 
 

















A aplicação de protetor solar durante a exposição ao sol diminui a capacidade 
de produção de vitamina D (HOLICK, 2012). Estudos demonstraram que o uso 
adequado de filtro solar pode reduzir a síntese da vitamina D ativa em até 98%. Porém, 
alguns especialistas alegam que o uso de protetor solar não tem interferência ou sua 
interferência é baixa na concentração de vitamina D, tendo em vista que podemos 
extrair a vitamina D necessária pela dieta, e a maioria das pessoas aplica o filtro solar 
em quantidade insuficiente e mesmo quando o filtro solar é aplicado adequadamente, 
essa aplicação não é completamente homogênea, e alguma UVR ainda penetra na 
pele (FARRERONS et al., 1998; SAMBANDAN e RATNER, 2011). 
Além do protetor solar, outros fatores afetam a absorção da radiação UVB e, 
por conseguinte, a síntese cutânea da vitamina D, tais como: idade; os idosos estão 
dentro da população de risco de deficiência e devem fazer a avaliação das 
concentrações de 25(OH) D (SCRAGG e CAMARGO, 2008; MAEDA et al., 2014), 
concentração de melanina na pele; em que os negros usualmente apresentam 
concentrações menores de 25(OH) D. Rajakumar et al. (2011) demostrou que os 
negros têm menores concentrações de vitamina D que os brancos e que os obesos 
têm menores concentrações que os não obesos. Além disso, fatores como a estação 
do ano, altitude, condições do tempo, hora do dia, vestuário e poluição atmosférica 
também influenciam nas concentrações de 25(OH) D (MAGDALENA, 2014). 
Além desses fatores, quando o país alvo de estudo, é um pais com dimensões 
continentais como é o caso da Rússia, Estados Unidos e Brasil, por exemplo, deve-
se levar em consideração as possíveis variantes regionais advindas das diferenças 
de latitudes dentro do mesmo país. Grande parte do território brasileiro fica entre a 
Linha do Equador e o Tropico de Capricórnio (23º 27’S), apresentando assim um clima 
tropical. Já a região Sul, e pequena parte das regiões Centro-Oeste e Sudeste ficam 
entre o Tropico de Capricórnio e o Círculo Polar Antártico (63º 33’S), apresentando 
um clima subtropical. 
Essas diferenças mencionadas podem refletir nas concentrações de 25(OH) D. 
Em estudo que teve como amostra adolescentes na cidade de São Paulo (23º5’S), 
demostrou que aproximadamente 70% da amostra analisada eram 25(OH) D 
deficientes ou insuficientes (GIUDICI et al., 2017). Enquanto que um estudo realizado 
com meninas adolescentes moradoras da cidade de Curitiba (25ºS) mostrou que 
90,6% apresentavam 25(OH) D deficiência ou insuficiência (SANTOS et al., 2012). No 
entanto, é importante ressaltar que o status de vitamina D, pode estar relacionado 
24 
 
com o estilo de vida (SCRAGG e CAMARGO, 2008). Fazendo com que, muitas vezes, 
adolescentes moradores de cidades ensolaradas, apresentem baixas concentrações 
de 25(OH) D (COLAO et al., 2015). 
Além desses fatores, podemos dizer que as concentrações de 25(OH) D podem 
sofrer influência de fatores genéticos, tendo em vista que o gene receptor de vitamina 
D (VDR) regula ação de até 200 genes (DILWORTH; CHAMBON, 2001). Vários 
polimorfismos foram descritos para o gene VDR, como BsmI, ApaI e TaqI, que são as 
variantes mais frequentemente estudadas. Devido a alta prevalência de deficiência de 
vitamina D na infância e na adolescência, o estudo realizado por Santos et al., (2012) 
concluiu que as variantes dos genes BsmI, ApaI e TaqI, bem como o haplotipo GGT, 
foram associados com baixas concentrações de 25(OH) D, sugerindo que os 
polimorfismos do gene VDR poderiam estar relacionados a maior susceptibilidade ao 
desenvolvimento de deficiência de vitamina D nessa população. 
Em um primeiro momento, acreditou-se que a vitamina D estaria basicamente 
associada com a função óssea. Sendo assim, o metabolismo ósseo contempla as 
ações mais conhecidas e estudadas da vitamina D. (LIPS, 2001; MAEDA et al., 2014). 
No entanto, o conhecimento do fato de termos receptores da vitamina D em diversos 
tecidos do corpo, tem aberto novos horizontes de pesquisa (WALTERS, 1992). 
O estado nutricional de vitamina D é avaliado a partir da concentração de 
vitamina D no sangue, especificamente da concentração sérica de 25(OH) D, pois 
esta forma está presente em maior quantidade na circulação e também apresenta 
meia vida maior (de 4 a 6 horas) quando comparada a forma 1,25 - diidroxivitamina D 
(HOLICK et al., 2012). 
A classificação dos valores recomendados pela Endocrine Society (HOLICK et 
al., 2011) podem ser observados no quadro 1.  
 
QUADRO 1-CLASSIFICAÇÃO DAS CONCENTRAÇÕES DE 25(OH) D 
 
Indicador Concentração (ng/ml) 
Deficiente < 20ng/ml 
Insuficiente 21-29ng/ml 
Suficiente 30-100ng/ml 
Risco de Intoxicação > 150ng/ml 
 
FONTE: Adaptada de Endocrine Society (2011).  
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A Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (SBEM) recomenda 
que a população mantenha a concentração de vitamina D acima de 30ng/ml, e que 
esse valor deve ser a meta para populações em maior risco (MAEDA et al., 2014). A 
SBEM segue as recomendações da Endocrine Society e do Institute of Medicine (IOM, 
2011) quanto a ingestão diária de vitamina D (MAEDA et al., 2014). 
Além da exposição ao sol e da ingestão de alimentos ricos em vitamina D, a 
suplementação é recomendada para prevenir e tratar a deficiência/insuficiência da 
vitamina D. As recomendações de ingestão diária de vitamina D podem ser 
observadas no quadro 2 (HOLICK et al., 2011). 
 
QUADRO 2- RECOMENDAÇÕES DE INGESTÃO DIÁRIA DE VITAMINA D 
 
Idade/Grupo Ingestão diária¹ (UI) Limite superior diário² (UI) 
0-1 ano 400 – 1.000 UI 2.000 UI 
1-18 anos 600 – 1.000 UI 4.000 UI 
19 anos ou mais 1.500 – 2.000 UI 10.000 UI 
Obesos 2 ou 3 vezes mais, conforme a idade acima  
 
FONTE: Adaptada de Endocrine Society (2016). 
¹ Ingestão diária para manter o nível de vitamina D acima de 30ng/ml. 
² Níveis elevados de ingestão diária nos casos de deficiência de vitamina D. 
UI – unidades internacionais 
 
A SBEM não recomenda a mensuração de 25(OH) D para a população geral, 
levando em consideração o custo desse exame. Os candidatos à mensuração são: 
pacientes com quadro de raquitismo ou osteomalácia, portadores de osteoporose, 
idosos com história de quedas e fraturas, obesos, grávidas e lactentes, pacientes com 
síndromes de má-absorção, insuficiência renal ou hepática, hiperparatiroidismo, 
medicações que interfiram no metabolismo da vitamina D, doenças granulomatosas e 
linfomas (HOLICK et al., 2011; MAEDA et al., 2014).  
No entanto, não existe ainda a recomendação para que indivíduos que estejam 
em risco de desenvolvimento de doenças cardiovasculares façam parte da população 
alvo para mensuração desta vitamina. A justificativa é que mesmo existindo forte 
associação entre vitamina D e morte por doença cardiovascular (ELAMIN et al., 2011), 
os estudos analisados são na sua maioria observacionais, não permitindo assim o 




2.2 FATORES DE RISCO CARDIOMETABÓLICOS 
 
Segundo a Organização Mundial da Saúde as doenças cardiometabólicas são 
a principal causa de morte no mundo. Em 2012, foram 7,4 milhões de mortes devido 
a doença arterial coronariana (DAC), o que representa 13,2% do total de mortes no 
mundo. No Brasil, as mortes por DAC também ocupam o primeiro lugar no ranking 
nacional, representando 10,5% do total de mortes. Em 2012, foram 139 mil mortes 
(WHO, 2014; WHO, 2015). 
A obesidade pode ser considerada uma doença crônica e epidêmica. O 
número de pessoas obesas aumentou rapidamente nas últimas décadas (OLIVEIRA 
et al., 2004). A obesidade está associada ao processo inflamatório e ao 
desenvolvimento de outras doenças, como doenças cardiovasculares, síndrome 
metabólica e diabetes tipo 2 (FREITAS et al., 2014). São altas as taxas de morbidade 
e mortalidade relacionadas a obesidade, o que a torna um importante problema de 
saúde pública (OLIVEIRA et al., 2004). 
Fatores de risco para doenças cardiovasculares são observados em crianças 
e adolescentes obesos. Segundo Oliveira et al. (2004), 60% das crianças e 
adolescentes com excesso de peso apresentam pelo menos um fator de risco para 
doença cardiovascular, sendo que 20% apresentam dois ou mais fatores de risco. 
Usualmente o foco dos estudos que abordam a associação entre os fatores 
de risco cardiometabólicos e baixas concentrações de vitamina D são indivíduos 
obesos (CIZMECIOGLU et al., 2008; ZHOU et al., 2011), pois a composição corporal 
é fator determinante nas concentrações de vitamina D. Estudos anteriores sugeriram 
que a hipovitaminose D está associada ao excesso de peso corporal principalmente 
devido ao fato de que a gordura corporal poderia funcionar como coletor de vitamina 
D (SCHUCH; GARCIA, 2009). Sioen et al. (2011) chegou à conclusão que fatores 
como composição corporal, o mês que a coleta do sangue foi realizada e o número 
de horas brincando em ambiente aberto influenciam as concentrações de vitamina D, 
mostrando assim associação entre obesidade e as baixas concentrações de vitamina 
D. 
No entanto, em um estudo realizado em 2012, nenhuma relação consistente foi 
encontrada entre a vitamina D e a adiposidade ou o metabolismo da glicose, porém 
as concentrações de vitamina D variavam de acordo com a etnia na amostra analisada 
(BOUCHER-BERRY et al., 2012).   
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Embora os hábitos alimentares e as práticas de suplementação vitamínica 
difiram de indivíduo para indivíduo, a ingestão média de cálcio e vitamina D foi baixa 
em todos os estudantes com base na dieta (BOUCHER-BERRY et al., 2012).  
Em outro estudo 3.528 adolescentes entre 12 e 19 anos foram avaliados com 
relação ao IMC, etnia, renda, níveis de atividade física, concentrações séricas de 
vitamina D e fatores relacionados a síndrome metabólica (SM). Concentrações baixas 
de 25(OH) D foram fortemente associados com sobrepeso e obesidade abdominal. 
Após o ajuste para idade, sexo, etnia, IMC, nível socioeconômico e atividade física, 
as concentrações de vitamina D foram inversamente associados à pressão arterial 
sistólica e glicose. Como conclusão os autores apontaram que a baixa vitamina D 
sérica em adolescentes estadunidense está fortemente associada ao aumento da 
prevalência de hipertensão, hiperglicemia e SM, independentemente da adiposidade 
(REIS; MÜHLEN; MILLER III, 2009). 
No estudo realizado por Pacifico et al. (2012), valores elevados de vitamina D 
foram significativamente associados com a redução da SM. Obesidade, obesidade 
central, hipertensão, hipertrigliceridemia, baixo HDL e resistência insulínica foram 
todos associados com maior probabilidade de ter baixas concentrações de 25(OH) D, 
isso após ajuste para idade, sexo e estágio puberal. Os mecanismos biológicos pelos 
quais a vitamina D pode influenciar a SM não foram completamente elucidados, mas 
vários estudos relataram relação inversa entre a 25(OH) D e gordura corporal 
(MONTEMAYOR et al., 2010; RAJAKUMAR et al., 2011; SIOEN et al., 2011). 
Zhou et al. (2011) realizou um estudo com minorias (hispânicos-obesos e afros-
americanos-obesos). O estudo contou com uma amostra de 140 crianças e 
adolescentes. O principal resultado foi referente a pressão arterial sistólica, 
concentrações superiores de 20ng/ml de vitamina D, aparentemente, são necessários 
para uma possível redução na pressão arterial. 
Além dos fatores de risco cardiometabólicos citados, alterações na EMI podem 
estar relacionadas com doenças no sistema cardiovascular. Estudos apontam que 
quanto maio o valor da EMI, maior o risco para o desenvolvimento de doenças 
cardiometabólicas. A mensuração ultrassonográfica da EMI pode apontar de forma 
precoce alterações no endotélio (O'LEARY et al., 1999).  
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2.3 DISFUNÇÃO ENDOTELIAL  
 
A disfunção endotelial pode ser considerada como a lesão mais precoce do 
processo aterosclerótico que precede qualquer alteração morfológica dos vasos. 
Estudos têm demonstrado que a doença aterosclerótica se inicia na infância, 
sobretudo em crianças com fatores de risco cardiovascular (VERMA e ANDERSON, 
2002). A disfunção endotelial pode ser avaliada por meio da mensuração das medidas 
da EMI das principais artérias. A EMI pode ser definida pela distância da interface 
lúmen-íntima para a interface de média-adventícia da parede arterial e é avaliada de 
maneira não invasiva (POLAK et al., 2011), sua mensuração é realizada com o uso 
do ultrassom. Segundo Baldassare et al. (2000) valores de espessura do complexo 
médio-intimal da artéria carótida comum inferiores a 0,8 mm são considerados como 
referência, valores entre 0,9 mm e 1,4 mm é definido como espessamento, valores 
acima de 1,4 mm é considerado placa de ateroma. 
Estudos apontam que a detecção precoce, seguida do tratamento da disfunção 
endotelial podem configurar uma estratégia válida de prevenção primaria em crianças 
e adolescentes em risco de desenvolver doenças cardiometabólicas em outras fases 
da vida (WATTS et al., 2004). 
Estudo realizado na Finlândia com 2.148 indivíduos, teve como objetivo 
investigar se baixas concentrações de vitamina D na infância podem ser relacionadas 
com o aumento da EMI na fase adulta. Uma das conclusões deste estudo foi que as 
crianças no quartil mais baixo de vitamina D, quando chegavam na fase adulta tinham 
maior probabilidade de estarem no quartil de alto risco de apresentarem EMI 
aumentada (JUONALA et al., 2015). 
A EMI está relacionada com os fatores de risco cardiometabólicos, sendo assim 
tem relação com o estilo de vida do indivíduo (BAOGE QU; TAO QU, 2015). Além 
disso, maiores níveis de atividade física estão associados com melhor perfil de 
marcadores de risco cardiovascular e de aterosclerose (KWAŚNIEWSKA et al., 2016). 
O estudo de Pahkala et al. (2011) avaliou adolescentes quanto a atividade física e 
EMI, e mostrou que adolescentes mais ativos tinham redução no progresso da EMI 
da carótida. Além disso, no estudo realizado por Silva et al. (2014), foram avaliados 
adolescentes obesos e não obesos e chegou-se a conclusão que a EMI apresenta 
uma associação inversa com o VO2máx.  
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2.4 EXERCÍCIO FÍSICO, COMPORTAMENTO SEDENTÁRIO E VITAMINA D 
 
Segundo a OMS (2010), a atividade física contribui para manutenção saudável 
dos tecidos musculoesqueléticos; sistema cardiovascular; consciência neuromuscular 
e também facilita a manutenção de um peso corporal saudável. Além disso, a 
atividade física tem sido associada com diversos benefícios, tais como: melhora nos 
sistemas de depressão e ansiedade, contribuindo para melhorias na expressão 
pessoal, construção da autoconfiança, integração e interação social. 
Para crianças e adolescentes entre 5 e 17 anos recomenda-se que a pratica da 
atividade física inclua: jogos; esportes; transporte ativo, educação física, recreação 
tanto no contexto familiar, escolar e da comunidade. As crianças e adolescentes 
devem praticar pelo menos 60 minutos de atividade física de intensidade moderada a 
vigorosa por dia. Sendo que uma quantidade superior a esta, proporcionará maiores 
benefícios. Além disso, recomenda-se que o exercício aeróbio ocupe maior parte do 
tempo. E que sejam incluídas atividades vigorosas, de fortalecimento muscular e 
ósseo, pelo menos três vezes por semana (OMS, 2010). 
O estudo realizado por Mark et al. (2011) teve como objetivo descrever os 
correlatos modificáveis da vitamina D na juventude. Os principais fatores abordados 
foram com relação a alimentação e ao nível de atividade física. Um aumento no 
consumo de leite, que é uma bebida que é fortificada com vitamina D em diversos 
países, aumentaria as concentrações de vitamina D em 2,9nmol/L e um aumento nos 
níveis de atividade física implicariam em um aumento de 2,1nmol/L no plasma de 
vitamina D. 
O ERICA revelou que aproximadamente 50% dos estudantes do ensino 
fundamental e médio brasileiros são sedentários (CUREAU et al., 2016). Na Europa, 
o HELENA destacou que os adolescentes passam cerca de 9h/dia (do tempo que 
estão acordados) em atividades sedentárias. Dos 3.528 adolescentes que 
participaram este estudo, 1.089 foram selecionados de forma randomizada para 
realização do exame de sangue que apontou que 15% apresentavam deficiência de 
vitamina D. (MORENO et al., 2014). 
Um estudo transversal revelou que os indivíduos obesos apresentaram 
concentrações significativamente menores de vitamina D. Os preditores de 
concentração de 25(OH) D foram, por ordem de significância: percentual de gordura 
corporal, IMC, dobra da pele do tríceps e circunferência da cintura. Em um modelo 
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multivariado, a obesidade foi significativamente associada ao risco de deficiência de 
25(OH) D, após o ajuste para atividade física, tempo de tela, fototipo da pele e dieta. 
Nesse estudo foi encontrada uma alta prevalência de deficiência de vitamina D e uma 
associação inversa entre as concentrações séricas de vitamina D e a obesidade 
(MONTEMAYOR et al., 2010). 
 Sendo assim, observa-se que na maioria das vezes a população alvo para 
estudos que envolvam risco cardiometabólico e vitamina D são indivíduos obesos, 
sendo poucos os estudos que abordam esse tema com ênfase nos níveis de atividade 
física em indivíduos eutróficos. Percebe-se assim a lacuna cientifica quanto ao 
acompanhamento e conhecimento da situação dos indivíduos eutróficos, tanto com 
relação aos níveis de atividade física e concentrações de vitamina D. Sendo a 
inatividade física um dos fatores de risco cardiometabólicos, torna-se importante 
estudos que avaliem indivíduos insuficientemente ativos, principalmente, na infância 
e adolescência, para o conhecimento de como esses hábitos podem estar 
influenciando na saúde do indivíduo. Ainda, é relevante investigar se a inatividade 
física está relacionada com as baixas concentrações de 25(OH) D e se estas variáveis 






3.1 CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO  
 
O delineamento proposto para este estudo foi transversal, pois foi analisada a 
realidade da amostra em um determinado momento da linha do tempo desses 
indivíduos (ROUQUAYROL; ALMEIDA, 2006). A pesquisa foi caracterizada como 
observacional analítica (ARAGÃO, 2011). A seleção da amostra foi probabilística por 
conveniência. 
O estudo foi aprovado pelo comitê de ética da Faculdade Dom Bosco-PR, sob 
o número do parecer: 62963916.0.0000.5223/2017 (ANEXO 1). Contou com a 
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido por parte dos pais, conforme 
critérios do Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos. 
 
3.2 PARTICIPANTES  
 
Na primeira fase do projeto participaram da triagem 820 adolescentes entre 10 
e 19 anos, estudantes do 6º ano do ensino fundamental ao 3º ano do ensino médio, 
moradores da cidade de Curitiba (latitude 25°S), conforme consta na Figura 1.  
 























Após a triagem, todos os alunos que participaram da primeira fase do projeto, 
foram convidados a participarem do restante das avaliações, sendo que a próxima 
fase seria composta pela avaliação médica. Os pais receberam um informativo 
explicando as finalidades do estudo e solicitando que os pais acompanhassem seus 
filhos, caso estes tivessem interesse, na avaliação médica. 
Na segunda fase do projeto, 68 adolescentes realizaram a avaliação médica.  
Destes, 37 eram meninos (20 ativos) e 31 eram meninas (10 ativas). Os adolescentes 
que cumpriram os critérios de inclusão e não apresentavam os critérios de exclusão, 
foram convidados para fazerem parte da amostra final do estudo. Critérios de inclusão: 
(1) não apresentar nenhuma contraindicação para realização dos testes; (2) não fazer 
uso de nenhum medicamento que interferisse nos resultados da pesquisa; (3) volume 
semanal de exercício menor que 300 minutos por semana (<300 min/sem) para 
inclusão no Grupo Não Atleta (GNA); (4) volume semanal de exercício igual ou 
superior a 400 minutos por semana (≥400min/sem) para inclusão no Grupo Ativo (GA); 
(5) estar praticando exercício físico programado por um período igual ou superior a 
um ano para os adolescentes que compõem o GA. Em relação aos critérios de 
exclusão: (1) fazer suplementação de vitamina D; (2) apresentar sobrepeso ou 
obesidade; (3) não comparecer a todos os testes; (4) classificação do estagio puberal 
p1 e p2. 
Após aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, a amostra final foi 
composta por 33 adolescentes, com idade entre 10 e 17 anos, de ambos os sexos. 
Dos alunos que realizaram a avaliação médica (n=68): 19 foram excluídos pois não 
realizaram todas as avaliações propostas no estudo; 11 pois apresentavam excesso 
de peso ou obesidade; 3 pois estavam no estágio p2 do desenvolvimento puberal e 2 
pois estavam fazendo suplementação de vitamina D. 
Ao final do processo, esses indivíduos foram divididos em dois grupos, levando 
em consideração o histórico de atividade física ≥400min/sem como adolescentes do 




3.3 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS 
 
3.3.1 Local de desenvolvimento da coleta de dados  
 
Os dados que embasam este estudo foram coletados nas dependências da 
Universidade Federal do Paraná no Núcleo de Qualidade de Vida (NQV) e laboratórios 
parceiros e também em um colégio municipal da cidade de Curitiba. 
 
3.3.2 Avaliações antropométricas e clínicas 
 
 Todos os participantes foram avaliados por uma médica para análise das 
condições clínicas e diagnóstico de possíveis contraindicações para a realização das 
avaliações. As técnicas descritas no Anthropometric Standardization Reference 
Manual (LOHMAN et al., 1988) foram utilizadas como base para a obtenção das 
medidas antropométricas. As variáveis foram mensuradas três vezes, e as médias 
desses valores foram consideradas nas análises estatísticas. Para evitar diferenças 
entre avaliadores, um profissional da área de Educação Física ficou responsável pela 
medição da estatura, outro pela massa corporal e outro pela a CA. 
A estatura foi mensurada em centímetros (cm), utilizando estadiômetro fixado 
à parede com resolução de 0,1 cm. Os avaliados permaneceram em posição 
ortostática, cabeça no plano horizontal de Frankfurt. O valor foi obtido após uma 
inspiração máxima. 
A massa corporal foi expressa em quilogramas, por meio de balança digital, 
modelo plataforma calibrada previamente conforme o INMETRO, com resolução de 
100 gramas. Os adolescentes ficaram descalços, posicionados em pé no centro da 
plataforma, com os braços ao longo do corpo, olhando para a frente, utilizando 
somente o uniforme. Foi solicitado que os alunos tirassem os casacos ou objetos nos 
bolsos.  
A partir das variáveis massa corporal e estatura, foi calculado o IMC. Para 
classificação do estado nutricional utilizou-se os pontos de corte da OMS -Growth 
reference data for 5-19 years (WHO,2007). Para o cálculo do IMC escore-Z, foi 




A medida da CA foi avaliada com auxílio de fita antropométrica flexível e 
inextensível (resolução de 0,1 cm). A fita foi aplicada sobre a pele na altura das cristas 
ilíacas, paralelamente ao solo, com o avaliado em pé, com abdômen relaxado, pés 
unidos e braços ao longo do corpo. A classificação da CA foi categorizada segundo 
critérios propostos por Fernández et al. (2004) (ANEXO 2). 
Ainda durante a consulta, foi realizada a avaliação do estágio puberal, de forma 
indireta, considerando-se a autoavaliação, por meio do fornecimento de desenhos 
quanto ao desenvolvimento da pilificação pubiana, baseada na proposta de Tanner 
(1986) (ANEXO 3). A partir da explicação do procedimento, os participantes 
identificaram as gravuras que correspondem ao seu estágio de desenvolvimento 
puberal, tanto em relação à pilificação como às gônadas. Justifica-se a utilização da 
autoavaliação, pois o estudo de Leite et al. (2009) utilizou a mesma faixa etária e 
demonstrou concordância da autoavaliação em meninos para as gônadas e meninas 
quanto à pilificação pubiana.  
Na avaliação médica foram verificadas a FCrep, pressão arterial sistólica (PAS) 
e diastólica (PAD), sendo utilizado um frequencímetro cardíaco (marca Polar) para 
mensuração da FCrep. Para a PA utilizou-se o esfigmomanômetro de coluna de 
mercúrio, previamente calibrado conforme o INMETRO, com o tamanho do manguito 
apropriado ao perímetro do braço do indivíduo. Ambas as mensurações foram 
realizadas após 10 minutos de repouso, com o indivíduo sentado. A PA foi mensurada 
no braço direito apoiado em nível cardíaco. Além disso, o histórico de doenças familiar 
foi avaliado na forma de entrevista. Os adolescentes responderam também se tem o 
habito de assistir a mais de duas horas de TV por dia. 
 
3.3.3 Avaliação da Composição Corporal  
 
A composição corporal foi mensurada pelo método de Impedância Bioelétrica 
(BIA), utilizando aparelho analisador Maltron BF906® tetrapolar, com frequência de 
50 khz. O procedimento foi realizado após jejum de 10 a 12 horas no período da 
manhã. Foram obtidos os valores de resistência e calculadas a massa livre de 
gordura. O valor da MLG foi feito obtido através do seguinte cálculo: 




3.3.4 Avaliação da Aptidão Cardiorrespiratória  
 
A avaliação da aptidão cardiorrespiratória foi realizada em esteira ergométrica. 
Inicialmente foi realizado aquecimento e adaptação padronizados, incluindo cinco 
minutos de caminhada, os dados coletados neste período foram descartados e o 
equipamento reiniciado para o início do teste. Todo o procedimento foi desenvolvido 
no laboratório de fisiologia do exercício da UFPR.  
A FC foi monitorada durante a realização do teste. Após o teste foi realizada a 
volta a calma para todos os participantes, a mesma foi monitorada, para averiguação 
da recuperação dos alunos. Apenas depois de um período de 20 minutos de repouso 
e observação o aluno era liberado (PARIDON et al., 2006).  
O consumo máximo de oxigênio foi determinado pelo maior valor obtido durante 
o teste máximo. Foi utilizado o analisador metabólico K4 Cosmed. Durante a 
realização do teste foram avaliados os seguintes parâmetros fisiológicos: FC, 
frequência respiratória e as respostas dos participantes com relação a escala de 
percepção de esforço (BORG, 1982). 
 
3.3.5 Exames Laboratoriais  
 
As amostras de sangue foram coletadas diretamente no colégio, em que os 
adolescentes compareceram na companhia dos pais e/ou responsáveis no período da 
manhã, após 12 horas de jejum, para realização de hemograma e dosagens de 
glicose, insulina, lipídeos totais, CT, HDL, LDL, VLDL, TG e PCR. Foi utilizado o 
método enzimático para as dosagens de glicose, lipídeos totais, CT, HDL, LDL, VLDL, 
TG e o método quimioluminescência para a insulina e 25(OH) D. E para quantificar a 
PCR foi utilizado o método imunoturbidimetria. 
Os valores de referência quanto as variáveis do perfil lipídico seguiram as 
recomendações da V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da 




3.3.6 Espessura Médio Intimal de Carótida 
 
         Os indivíduos foram examinados por um técnico treinado. Foi utilizado o aparelho 
de ultrassom portátil da Marca GE, modelo Logiq Book XP para o exame 
ultrassonográfico de alta resolução, com transdução linear de 8MHz, pertencente ao 
Centro de Estudos do Comportamento Motor (CECOM) da UFPR. A EMI foi realizada 
na carótida (1-2 cm proximal à bifurcação carotídea), na parede posterior do vaso. A 
EMI foi calculada pela distância entre a linha íntima média e a média-adventícia, e 
descrita em milímetros, como demostrado na figura 3. 
 
FIGURA 3- IMAGEM E MEDIDA DA EMI 
 
 




Foram aplicados três questionários compostos por perguntas de múltipla 
escolha e dicotômicas: um questionário de atividade física para adolescentes (QAFA) 
validado por FARIAS JUNIOR et al. (2012) adaptado do self-administered physical 
activity checklist (SALLIS et al., 1996); um segundo questionário de frequência 
alimentar (QFA), validado por AQUINO e PHILIPPI (2009) e por fim, foi criado um 
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questionário para levantar os hábitos das crianças e adolescentes sobre a 
fotoproteção e exposição solar, baseado na Sociedade Brasileira de Dermatologia 
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DERMATOLOGIA, 2006), tendo em vista que não foi 
localizado um questionário validado referente ao assunto para a faixa etária da 
amostra analisada. Observou-se a necessidade da aplicação dos questionários pelo 
fato desses fatores possivelmente influenciarem nas concentrações de vitamina D.  
 
3.3.7.1 Níveis de atividade física 
 
 Foi aplicado um questionário validado referente a atividade física praticada na 
semana anterior a aplicação. E inclui atividades físicas comumente praticadas pelos 
adolescentes. Caso o adolescente pratique alguma atividade que não esteja listada, 
ele pode inclui-la no questionário, pois existe um espaço reservado para isso, caso 
seja necessário (FARIAS JÚNIOR, 2012) (ANEXO 5). 
 
3.3.7.2 Hábitos alimentares 
 
 Foi aplicado um questionário de frequência alimentar para conhecimento dos 
hábitos alimentares dos adolescentes. O mesmo possibilitou o acesso a informações 
como os alimentos consumidos, frequência semanal que são consumidos e como são 
preparados (AQUINO e PHILIPPI, 2009). As questões de interesse referentes a esse 
questionário são com relação ao consumo de peixes e ovos, que são alimentos fontes 
de vitamina D. Os estudantes assinalaram uma dentre as seguintes opções com 
relação a frequência que consomem os alimentos: diariamente; 1-2 vezes por 
semana; 3-4 vezes por semana; 5-6 vezes por semana; eventualmente ou nunca 
(ANEXO 6). 
 
3.3.7.3 Hábitos de exposição solar 
 
 Foi utilizado um questionário, tendo por base a literatura sobre proteção solar 
na infância e adolescência. Contendo 22 questões objetivas de múltipla escolha e 
dicotômicas, podendo ser assinalada pelo participante uma ou mais alternativas de 
acordo com o enunciado da questão. A aplicação do questionário teve como objetivo 
acessar informações sobre: duração, frequência e horário de exposição solar, meios 
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físicos de fotoproteção (chapéu, boné, óculos, camiseta), modo e frequência de uso 
do fotoprotetor e fator de proteção utilizado. A identificação dos fatores de risco para 
câncer de pele incluiu os itens padronizados na calculadora da Sociedade Brasileira 
de Dermatologia (APÊNDICE 1). 
 
3.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA  
 
A análise estatística foi conduzida no software SPSS versão 20. Inicialmente, 
o teste de Shapiro-Wilk foi aplicado para confirmar se os dados apresentavam 
distribuição normal. Para as variáveis que apresentaram distribuição normal foi 
utilizado o Teste “t” para amostras independentes e para dados não paramétrios o 
Teste Mann-Whitney. Os testes Exato de Fischer e qui-quadrado foram utilizados para 
verificar diferenças quanto a proporções entre os grupos. Para as variáveis 
paramétricas, usou-se: Correlação de Pearson para quantificar a correlação entre 
duas variáveis. Para variáveis que não apresentaram uma distribuição normal utilizou-
se: Correlação de Spearman. Regressão linear simples para prever valores da 
variável dependente (25(OH) D), a partir de uma variável independente (percentual de 
gordura, massa magra (kg), massa livre de gordura (kg), VO2máx e FCrep - testadas 
uma a uma). No modelo de regressão linear múltipla, optou-se por incluir as seguintes 
variáveis independentes: massa magra (kg) e VO2máx. O poder estatístico para a 
regressão (calculado no Gpower, Post hoc) foi de 0,99 (para α=0,05; n=33 e 2 
preditores). Para a força entre as correlações foi utilizada a referência de Dancy e 
Reidy (2016) em que: r=0,10 até 0,30 (fraca); r=0,40 até 0,60 (moderada); r=0,70 até 






Neste estudo foram avaliados 33 adolescentes, alocados em dois grupos 
conforme os níveis de atividade física. Sendo 19 atletas e 14 não atletas, a amostra 
foi composta apenas por eutróficos e a idade dos adolescentes variou entre 10 e17 
anos. Na Tabela 1, são apresentadas as características descritivas da amostra 
analisada. O GA e o GNA foram semelhantes quanto às médias de idade, massa 
corporal, estatura, IMC, ICMz e CA (p>0,05). 
 
TABELA 1 - VARIÁVEIS ANTROPOMÉTRICAS APRESENTADAS EM MÉDIA E DESVIO PADRÃO 
DOS GRUPOS ATLETA E NÃO ATLETA 
 
Variáveis  Grupo Atleta 
(n=19) 
Grupo Não Atleta 
(n=14) 
p 
Idade (anos) 13,53±1,61 14,29±2,02 0,24 
Massa Corporal (Kg) 54,77±10,95 54,76±10,84 0,99 
Estatura (m) 1,65±0,10 1,64±0,10 0,88 
IMC (Kg/m2) 19,89±2,25 20,04±2,10 0,85 
IMC ESCORE Z 0,13±0,72 0,03±0,87 0,72 
CA (cm) 71,89±6,40 73,50±8,44 0,54 
 
NOTA: Test t. IMC: índice de massa corporal; CA: circunferência abdominal. 
 
Na tabela 2 são apresentados os valores referentes as variáveis analisadas no 
teste ergométrico e os níveis de atividade física. Pode-se observar que os grupos 
apresentaram diferenças para algumas variáveis, sendo que o GA apresentou menor 
FCrep (p=0,02) e maior VO2máx (p ≤ 0,01). Os grupos foram semelhantes quanto a 
FCmáx. Quanto a AFMV, mensurada por meio de questionário, tanto em min/sem 





TABELA 2- APTIDÃO CARDIORRESPIRATÓRIA E NÍVEIS DE ATIVIDADE FÍSICA DOS GRUPOS 










VO2máx (mL/kg·min) 55,51±6,50 40,71±5,45  0,01 
FCmáx (bpm) Δ 196,47±8,90 191,29±11,21 0,34 
FCrep (bpm) 73,53±6,47 85±14,79 0,02 
AFMV (mim/sem) Δ 1401,32±558,87 208,14±76,01  0,01 
AFMV (min/dia) Δ 200,05±79,82 29,50±11,24  0,01 
 
NOTA: Δ variáveis com distribuição não paramétrica. VO2máx: volume máximo de oxigênio. FCmáx: 
frequência cardíaca máxima. FCrep: frequência cardíaca de repouso. AFMV: Atividade física moderada 
a vigorosa. 
 
Na tabela 3 são apresentadas as comparações das proporções entre GA e 
GNA. Os grupos foram semelhantes quanto ao sexo, cor da pele, estagio puberal, 
consumo de alimentos fonte de vitamina D, consumo de alimentos fortificados com 
vitamina D (p>0,05). Também, não foram detectadas diferenças quanto ao tempo de 
tela diário, porém o GNA apresenta como tendência o habito de permanecer mais 




TABELA 3- CARACTERÍSTICAS GERAIS APRESENTADAS EM NÚMERO ABSOLUTO E 
RELATIVO DOS GRUPOS ATLETA E NÃO ATLETA 
 
Variáveis Grupo Atleta 
(n=19) 
Grupo Não Atleta 
(n=14) 
P 
Sexo Meninos 14 (73,7%) 6 (42,9%)  
0,07 Meninas 5 (26,3%) 8 (57,1%) 
Cor da pele Branco 16 (84,2%) 9 (64,3%)  
0,18 Não Branco 3 (15,8%) 5 (35,7%) 
Estagio puberal 
 
Púbere 2 (10,5%) 3 (21,4%)  
0,39 Pós-púbere 17 (89,5%) 11 (78,6%) 
Consumo de peixes  Nuca ou 
Eventualmente 
10 (52,6%) 9 (64,3%) 
 
0,50 
1-7x / sem 9 (47,4%)  5 (35,7%) 
Consumo de ovos  Nuca ou 
Eventualmente 
6 (31,6%) 5 (35,7%) 
 
0,80 
1-7x / sem 13 (68,4%) 9 (64,3%) 
Consumo de alimentos 
fortificados com 
Vitamina D 
Sim 10 (52,6%) 4 (28,6%)  
0,17 
Não 9 (47,4%) 10 (71,4%) 
Tempo de tela (horas) <2h 15 (78,9%) 7 (50%)  
0,08 ≥2h 4 (21,1%) 7 (50%) 
 
NOTA: Teste qui-quadrado. Teste exato de Fischer. 
 
Na tabela 4 são apresentadas as comparações entre as proporções quanto as 
classificações de 25(OH) D a partir do sexo. As meninas apresentaram menor 
proporção de suficiência de concentração de 25(OH) D do que os meninos (p=0,01). 
 











25 (OH) D (ng/dL) 
Deficiência 0 5 (38,5%)  
0,01 Insuficiência 10 (50%)  6 (46,2%) 
Suficiência 10 (50%) 15,4 (2%) 
 
NOTA: Qui-Quadrado. 25(OH) D: 25-hidroxivitamina D.  
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Na tabela 5 são apresentadas as proporções de 25(OH) D em adolescentes 
branco e não branco, não foram encontradas diferenças entre as proporções (p>0,05). 
 











25(OH) D (ng/dL) 
Deficiência 5 (20%) 0  
0,06 Insuficiência 9 (36%) 7 (87,5%) 
Suficiência 11 (44%) 1 (12,5%) 
 
NOTA: Qui-Quadrado. 25(OH) D: 25-hidroxivitamina D. 
 
Na tabela 6 estão apresentadas as médias das variáveis laboratoriais dos do 
GA e GNA. O GA apresentou maiores concentrações de 25(OH) D comparado ao 
GNA (p ≤ 0,01). O VLDL foi inferior no GA quando comparado com o GNA (p=0,05). 
Os grupos GA e GNA foram semelhantes quanto as outras variáveis (p>0,05). Ainda, 
observou-se tendência do grupo GNA apresentar valores mais elevados de TG 
(p=0,06) quando comparado ao GA (TABELA 3). 
 
TABELA 6 – VARIÁVEIS LABORATORIAIS APRESENTADAS EM MÉDIA E DESVIO 










25(OH) D (ng/dL) 31,45±6,57 23,94±5,38  0,01 
Glicose (mg/dL) 80,67±7,14 80,31±8,27 0,89 
HDL (mg/dL) 56,70±6,76 54,05±9,43 0,38 
LDL (mg/dL)  66,89±27,01 70,24±20,45 0,70 
VLDL (mg/dL) 27,57±6,84 33,63±10,15 0,05 
Colesterol Total (mg/dL) 151,68±23,70 157,93±21,21 0,44 
Lipídios Totais (mg/dL) 563,76±60,64 605,55±83,44 0,11 
Triglicerídeos (mg/dL)  140,47±32,62 168,21±50,79 0,06 
Insulina (mUI/L) 5,42±2,09 6,73±2,71 0,13 
NOTA:  Teste t. 25(OH) D: 25-hidroxivitamina D. HDL: high density lipoprotein; LDL: low density 
lipoprotein; VLDL: very low density lipoprotein.  
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Na tabela 7 são apresentados os resultados dos hábitos de exposição solar e 
fotoproteção dos grupos. O GA, em relação à exposição solar diária que ocorre de 
segunda a sexta-feira, se expõe mais ao sol quando comparado ao GNA (p ≤0,01). 
Os grupos não apresentaram diferenças quanto as proporções de uso de protetor 
solar, uso do protetor solar durante a prática de atividade física ao ar livre, exposição 
solar diária que ocorre no final de semana e nos horários escolhidos para a exposição 
solar (p > 0,05). 
 
TABELA 7 - HÁBITOS DE FOTOPROTEÇÃO E EXPOSIÇÃO SOLAR APRESENTADAS EM 





Grupo Não Atleta 
(n=14) 
p 
Uso de protetor solar 
Sim 14 (73,7%) 7 (50,0%) 
0,16 
Não 5 (26,3%) 7 (50,0%) 
Uso de filtro solar 
durante a prática de 
esporte ao ar livre 
Sim 6 (31,6%) 5 (35,7%) 
0,80 
Não 13 (68,4%) 9 (64,3%) 
Exposição solar diária de 
segunda a sexta-feira 
Até duas horas 3 (15,8%) 10 (71,4%) 
 0,01 De duas até seis 
horas 
16 (84,2%) 4 (28,6%) 
Exposição solar diária no 
final de semana 
Até duas horas 9 (47,4%) 8 (57,1%) 
0,58 
De duas até seis 
horas 
10 (52,6%) 6 (42,9%) 
Horários de exposição 
solar no verão 
Até 10h 4 (21,1%) 4 (28,6%) 
0,75 Entre 10 e 15h 8 (42,1%) 5 (35,7%) 
Após 15h 7 (36,8%) 5 (35,7%) 
 
NOTA: Teste Qui-Quadrado 
 
Na tabela 8 são apresentadas a comparações entre as proporções no GA e 
GNA quanto as classificações de 25(OH) D. Os grupos foram heterogêneos para essa 
classificação (p=0,02), sendo que no GA a proporção de indivíduos com 
concentrações de 25 (OH) D suficiente foi maior.  
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TABELA 8- COMPARAÇÃO DE PROPORÇÕES DAS CLASSIFICAÇÕES DE 25(OH) D EM 











25(OH) D (ng/dL) 
Deficiência 0 5 (35,7%)  
0,02 Insuficiência 10 (52,6%) 6 (42,9%) 
Suficiência 9 (47,4%) 3 (21,4%) 
 
NOTA: Qui-Quadrado 25(OH) D: 25-hidroxivitamina D. 
 
 Na tabela 9 são apresentados os dados referentes a EMI, PCR e PA. Os grupos 
não diferiram quanto a PCR, EMIm, EMId, EMIe, PAS e PAD (p>0,05).  
 
TABELA 9 – VARIÁVEL INFLAMATÓRIA, MEDIDAS DO ULTRASSOM E VARIÁVEIS PRESSÓRICAS 










PCR (mg/L) Δ 0,79±1,08 0,60±0,77 0,29 
EMIm (mm) 0,42±0,04 0,43±0,04 0,74 
EMId (mm) Δ 0,43±0,05 0,43±0,06 0,92 
EMIe (mm) Δ 0,42±0,05 0,43±0,03 0,51 
PAS (mmHg) Δ 110,66±7,21 110,32±8,37 0,71 
PAD (mmHg) Δ 71,08±4,18 72,29±7,09 0,65 
 
NOTA: Δ variáveis com distribuição não paramétrica. Teste Mann Whitney. Teste t. PCR: proteína C-
reativa. EMId: espessura médio-intimal direita. EMIe: espessura médio-intimal esquerda. EMIm: 
espessura médio-intimal média. PAS: pressão arterial sistólica. PAD: pressão arterial diastólica. 
 
Na tabela 10 são apresentados os valores referentes as variáveis 
antropométricas quanto a composição corporal. Pode-se observar que os grupos 
apresentaram diferenças para algumas variáveis, sendo que o GA apresentou menor 




TABELA 10- VARIÁVEIS ANTROPOMÉTRICAS (COMPOSIÇÃO CORPORAL) DOS GRUPOS ATLETA 










% Gordura 23,41±4,70 32,95±9,37  0,01 
Massa Gorda (kg) 13,00±4,20 18,14±6,31  0,01 
% Massa Magra Δ 75,03±8,70 66,98±9,37  0,01 
Massa Magra (kg) 43,25±10,80 37,79±9,57 0,14 
Massa Livre de Gordura (kg) 41,77±8,03 36,61±9,71 0,11 
 
NOTA:  Δ variável com distribuição não paramétrica. Teste t. Teste Mann Whitney. 
 
Na tabela 11 são apresentadas as comparações entre as proporções quanto 
as classificações de 25(OH) D a partir da exposição solar diária de segunda a sexta-
feira. Não foram localizadas diferenças nas proporções quanto as classificações de 
25(OH) D entre exposição diária menor que duas horas e exposição diária entre duas 
e seis horas, considerando a exposição solar que acontece de segunda a sexta-feira 
(p>0,05). 
 
TABELA 11- COMPARAÇÕES ENTRE AS PROPORÇÕES DE 25(OH) D A PARTIR DA 










 Hipovitaminose D 10 (76,9%) 11 (55%)  
0,14 Suficiência  3 (23,1%) 9 (45%) 
 
NOTA: Qui-Quadrado. 25(OH) D: 25-hidroxivitamina D. 
 
Na tabela 12 são apresentadas as variáveis laboratoriais a partir dos tercis de 
concentração de 25(OH) D da amostra total (n=33). Concentrações de 25(OH) D 
inferiores a 20 ng/dL foram consideradas deficientes, concentrações entre 21,0 e 29, 





TABELA 12 - VARIÁVEIS LABORATORIAIS A PARTIR DOS TERCIS DE CONCENTRAÇÃO DE 25 





Concentrações de 25(OH) D  
 
p Deficiência Insuficiência Suficiência 
≤20 ng/mL 21,0-29,9 
ng/mL 
≥30 ng/mL 
n 5 (15,2%) 16 (48,5%) 12 (36,4%) -- 
Glicose (mg/dL) 75,62±7,99 81,58±7,07 81,14±7,75 0,29 
HDL (mg/dL) 53,62±11,70 57,00±7,24 54,49±7,60 0,61 
LDL (mg/dL) 83,54±13,79 66,45±25,12 64,44±25,30 0,31 
VLDL (mg/dL) 32,04±9,51 32,18±8,13 26,63±9,00 0,23 
Colesterol Total (mg/dL) 169,20±15,35 155,63±23,58 146,52±21,54 0,16 
Lipídios Totais (mg/dL) 622,90±69,078 593,03±70,08 548,85±70,41 0,11 
Triglicerídeos (mg/dL) 160,20±47,59 160,88±40,67 137,41±43,57 0,34 
Insulina (mUI/L) 6,36±3,12 5,73±2,54 6,15±2,13 0,84 
PCR (mg/L) Δ  0,40±0,445 0,59±0,85 0,99±1,191 0,38 
 
NOTA: Δ variável com distribuição não paramétricas.HDL: high density lipoprotein. LDL: low density 
lipoprotein. PCR: proteína C-reativa.  ANOVA. Kruskal-Wallis. 
 
Na tabela 13 são apresentadas as variáveis antropométricas a partir dos tercis 
de 25(OH) D (deficiência, insuficiência e suficiência), considerando a amostra total. 
Foram observadas diferenças entre os grupos para algumas variáveis, entre elas o 
percentual de gordura (p=0,05), os adolescentes com concentrações de 25(OH) D 
suficientes apresentaram menor percentual de gordura, além disso, valores 
superiores de massa magra (p ≤ 0,01) e massa livre de gordura (p ≤ 0,01). Com 
relação as variáveis relacionadas a aptidão cardiorrespiratória, os indivíduos que 
apresentavam deficiência de 25(OH)D apresentaram menor VO2máx (p ≤ 0,01), com 
diferenças significativas entre deficiência e suficiência e deficiência e insuficiência, o 




TABELA 13: VARIÁVEIS ANTROPOMÉTRICAS, PRESSÓRICAS E DE APTIDÃO 
CARDIORRESPIRATÓRIA A PARTIR DOS TERCIS DE CONCENTRAÇÃO DE 25(OH) D NA 





Concentrações de 25(OH) D  
 
p Deficiência Insuficiência Suficiência 
≤20 ng/mL 21,0-29,9 
ng/mL 
≥30 ng/mL 
n 5 (15,2%) 16 (48,5%) 12 (36,4%) -- 
CA (cm) 68,20±5,93 71,94±7,27 75,25±7,16 0,17 
PAS (mmHg) Δ 106,80±8,44 111,47±8,21 110,79±6,52 0,43 
PAD (mmHg) Δ 71,90±4,64 72,72±5,47 69,95±5,98 0,48 
% Gordura 30,86±6,68□ 29,86±8,52* 22,82±7,36
□* 0,05 
Massa Gorda (kg) 14,68±2,91 16,19±5,90 14,05±6,47 0,62 
% Massa Magra Δ 68,94±6,73 70,11±8,51 74,73±11,94 0,21 
Massa Magra (kg) 35,42±9,56□ 37,23±6,7* 48,16±12,05
□*  0,01 
Massa Livre de Gordura (kg) 33,34±7,82□ 36,86±6,67* 45,82±9,09
□*  0,01 
EMIm (mm) 0,41±0,04 0,43±0,04 0,42±0,03 0,46 
VO2máx (mL/kg·min) 37,89±3,08□# 49,46±9,84
# 53,66±7,03□  0,01 
FCmáx (bpm) Δ 198,40±5,41 194,50±10,44 192,25±11,23 0,49 
FCrep (bpm) 86,20±8,76 79,19±14,36 74,08±8,08 0,16 
AFMV (mim/sem) Δ 184,00±76,68□# 970,63±762,10
# 1090,70±697,94□ 0,02 
AFMV (min/dia) Δ 26,20±11,01□# 138,63±108,78
# 155,42±100,08□ 0,02 
 
NOTA: Δ variáveis com distribuição não paramétricas. CA: circunferência abdominal. PAS: pressão 
arterial sistólica. PAD: pressão arterial disatolica. EMIm: espessura médio intimal média. VO2máx: 
volume máximo de oxigênio. FCmáx: frequência cardíaca máxima. FCrep: frequência cardíaca de 
repouso.  AFMV: atividade física moderada a vigorosa. □, * e # análises significativas entre os grupos.  
ANOVA. Kruskal-Wallis. 
 
Na tabela 14 são apresentadas as variáveis laboratoriais a partir dos tercis de 
concentração de 25(OH) D no GA (n=19). Neste grupo, nenhum dos adolescentes 
apresentou deficiência de 25(OH) D, portanto os dados serão divididos em dois 
grupos. Os adolescentes com suficiência de 25(OH) D apresentaram menores média 
de VLDL (p=0,02) e triglicerídeos (p=0,05). São apresentadas, também as variáveis 
antropométricas e pressóricas, sendo que não foram localizadas diferenças entre 
insuficiência e suficiência para essas variáveis (p>0,05).  
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TABELA 14- VARIÁVEIS LABORATORIAIS, ANTROPOMÉTRICAS E PRESSÓRICAS A PARTIR 
DOS TERCIS DE CONCENTRAÇÃO DE 25(OH) D NO GRUPO ATLETA APRESENTADOS EM 










 21,0-29,9 ng/mL ≥30 ng/mL 
N  10 (52,6%) 9 (47,4%) -- 
Glicose (mg/dL)  79,71±7,12 81,74±7,44 0,55 
HDL (mg/dL)  58,33±5,83 54,88±7,58 0,28 
LDL (mg/dL)  67,09±27,14 66,67±28,52 0,97 
VLDL (mg/dL)  30,78±5,43 24,00±6,71 0,02 
Colesterol Total (mg/dL)  156,20±23,88 146,67±23,84 0,40 
Lipídios totais (mg/dL)  587,35±50,87 537,56±62,40 0,07 
Triglicerídeos (mg/dL)  153,90±27,15 125,56±33,01 0,05 
Insulina (mUI/L)  4,61±1,56 6,32±2,32 0,07 
PCR (mg/L) Δ   0,73±1,05 0,85±1,17 0,66 
CA (cm)  70,20±4,94 73,78±7,56 0,23 
PAS (mmHg) Δ  109,30±7,92 112,17±6,45 0,50 
PAD (mmHg) Δ  69,95±4,03 72,33±4,21 0,35 
% Gordura  24,68±3,83 22,00±5,38 0,22 
Massa Gorda (kg)  13,21±3,72 12,77±4,90 0,83 
% Massa Magra Δ  75,30±3,82 74,73±12,40 0,62 
Massa Magra (kg)  39,57±5,57 47,34±13,85 0,15 
Massa Livre de Gordura (kg)  39,57±5,57 44,22±9,86 0,22 
EMIm (mm)  0,43±0,04 0,41±0,03 0,54 
 
NOTA: Δ variáveis com distribuição não paramétricas. HDL: high density lipoprotein, LDL: low density 
lipoprotein. VLDL: very low density lipoprotein. PCR: proteína C-reativa. CA: circunferência 
abdominal.PAS: pressão arterial sistólica.PAD: pressão arterial diastólica. EMIm: espessura médio 
intimal média. Teste t. Teste Mann Whitney. 
 
Na tabela 15 são apresentadas as variáveis relacionadas a aptidão 
cardiorrespiratória a partir dos tercis de concentração de 25(OH) D no GA. Não foram 




TABELA 15- VARIAVEIS RELACIONADAS A APTIDÃO CARDIORRESPIRATÓRIA A PARTIR DOS 






Concentrações de 25(OH) D  
 
p  Insuficiência Suficiência 
 21,0-29,9 ng/mL ≥30 ng/mL 
N  10 (52,6%) 9 (47,4%) -- 
VO2máx (mL/kg·min)  54,72±7,41 56,39±5,61 0,59 
FCmáx (bpm) Δ  197,90±8,62 194,89±9,44 0,81 
FCrep (bpm)  71,90±5,91 75,33±6,91 0,26 
AFMV (mim/sem) Δ  1407±633,98 1395±500,49 0,74 
AFMV (min/dia) Δ  200,90±90,53 199,11±71,52 0,74 
 
NOTA: Δ variáveis com distribuição não paramétricas. VO2máx: volume máximo de oxigênio. FCmáx: 
frequência cardíaca máxima.  FCrep: frequência cardíaca de repouso. AFMV: atividade física 
moderada a vigorosa. Teste t. Teste Mann Whitney. 
 
Na tabela 16 são apresentadas as variáveis laboratoriais, pressóricas e 
antropométricas a partir dos tercis de 25(OH) D considerando apenas o GNA (n=14). 
Não foram localizadas diferenças entre insuficiência e suficiência para as variáveis 
laboratoriais analisadas. Para as variáveis antropométricas e pressóricas foram 
observadas diferenças quanto a PAD (p=0,03), em que os adolescentes com 
suficiência apresentaram menor PAD que os adolescentes com insuficiência e 
suficiência e massa livre de gordura (p ≤ 0,01), em que os individuos com suficiência 
de vitamina D apresentaram maiores valores para está variável, quando comparado 




TABELA 16 - VARIÁVEIS LABORATORIAIS, ANTROPOMÉTRICAS E PRESSÓRICAS A PARTIR 
DOS TERCIS DE CONCENTRAÇÃO DE 25(OH) D NO GRUPO NÃO ATLETA APRESENTADOS EM 





Concentrações de 25(OH) D  
 
p Deficiência Insuficiência Suficiência 
≤20 ng/mL 21,0-29,9 
ng/mL 
≥30 ng/mL 
n 5 (35,7%) 6 (42,9%) 3 (21,4%) -- 
Glicose (mg/dL) 75,62±7,99 84,70±6,35 79,33±10,11 0,20 
HDL (mg/dL) 53,62±11,70 54,78±9,29 53,30±9,23 0,97 
LDL (mg/dL) 83,54±13,79 65,38±23,77 57,77±13,31 0,17 
VLDL (mg/dL) 32,04±9,51 34,50±11,62 34,53±11,89 0,92 
Colesterol Total (mg/dL) 169,20±15,35 154,67±25,31 145,66±16,62 0,30 
Lipídios totais (mg/dL) 622,90±69,078 602,50±99,51 582,75±96,92 0,83 
Triglicerídeos (mg/dL) 160,20±47,59 172,50±58,10 173,00±59,57 0,92 
Insulina (mUI/L) 6,36±3,12 7,58±2,89 5,63±1,71 0,59 
PCR (mg/L) Δ  0,40±0,445 0,34±0,22 1,44±1,40 0,26 
CA (cm) 68,20±5,93 74,83±9,92 79,67±3,78 0,16 
PAS (mmHg) Δ 106,80±8,44 115,08±8,02 106,66±5,77 0,15 
PAD (mmHg) Δ 71,90±4,64□ 73,33±4,42* 62,83±4,91
□* 0,03 
% Gordura 30,86±6,68 38,53±6,90 25,27±13,03 0,10 
Massa Gorda (kg) 14,68±2,91 21,15±5,67 17,90±10,21 0,25 
% Massa Magra Δ 68,94±6,73 61,47±6,90 74,33±13,03 0,16 
Massa Magra (kg) 35,42±9,56 33,33±5,38 50,63±4,36 0,14 
Massa Livre de Gordura (kg) 33,34±7,82□ 32,33±6,17* 50,63±4,63
□*  0,01 
EMIm (mm) 0,41±0,04 0,44±0,03 0,433±0,03 0,44 
 
NOTA: Δ variáveis com distribuição não paramétricas. HDL: high density lipoprotein; LDL: low density lipoprotein. 
VLDL: Very low density lipoprotein. PCR: proteína C-reativa. CA: circunferência abdominal. PAS: pressão 
arterial sistólica. PAD: pressão arterial diastólica. EMIm: espessura médio intimal média. □, * e # análises 
significativas entre os grupos. ANOVA. Kruskal-Wallis. 
 
Na tabela 17 são apresentadas as variáveis relacionadas a aptidão 
cardiorrespiratória a partir dos tercis de concentração de 25(OH) D no GNA. Não 





TABELA 17 - VARIÁVEIS RELACIONADAS A APTIDÃO CARDIORRESPIRATÓRIA A PARTIR DOS 
TERCIS DE CONCENTRAÇÃO DE 25(OH) D NO GRUPO NÃO ATLETA APRESENTADOS EM 





Concentrações de 25(OH) D  
 
p Deficiência Insuficiência Suficiência 
≤20 ng/mL 21,0-29,9 ng/mL ≥30 ng/mL 
n 5 (35,7%) 6 (42,9%) 3 (21,4%) -- 
VO2máx (mL/kg·min) 37,89±3,08 40,67±6,58 45,47±3,41 0,17 
FCmáx (bpm) Δ 198,40±5,41 188,83±11,46 184,33±14,57 0,14 
FCrep (bpm) 86,20±8,76 91,33±16,50 70,33±11,84 0,13 
AFMV (mim/sem) Δ 184,00±76,68 243,33±57,50 178±104,82 0,42 
AFMV (min/dia) Δ 26,20±11,01 34,83±8,09 24,33±16,20 0,42 
 
NOTA: Δ variáveis com distribuição não paramétricas. VO2máx: volume máximo de oxigênio. FCmáx: 
frequência cardíaca máxima. FCrep: frequência cardíaca de repouso. AFMV: Atividade física moderada 
a vigorosa. ANOVA. Kruskal-Wallis 
 
Na figura 4 são apresentados os resultados referentes as correlações entre as 
concentrações de 25(OH) D e as variáveis de composição corporal, níveis de atividade 
física e da aptidão cardiorrespiratória considerando a amostra total (n=33). A variável 
VO2máx apresentou correlação direta e moderada (r=0,60; p ≤ 0,01), a AFMV 
apresentou correlação direta e também, moderada (rs=0,43; p=0,01) e a massa magra 
(r=0,41; p=0,01) evidenciou correlação direta e moderada com a concentração de 
25(OH) D. Enquanto que para o percentual de gordura a correlação foi inversa e 
moderada (r=-0,44; p=0,01) com as concentrações séricos de 25(OH) D. Foram 
apresentados apenas as correlações que foram consideradas significativas (p ≤0,05). 
Sendo assim, não foram apresentados os dados referentes as correlações entre 25 




FIGURA 4 – GRÁFICOS DE DISPERSÃO DAS CORRELAÇÕES DA CONCENTRAÇÃO ENTRE 
25(OH) D E AS VARIÁVEIS ANTROPOMÉTRICAS, AFMV E DA APTIDÃO 




NOTA: (a) Correlação de Pearson entre 25 (OH) D e Vo2máx: volume máximo de oxigênio; (b) 
Correlação de Spearman entre 25 (OH) D e AFMV: atividade física moderada a vigorosa; (c) 
Correlação de Pearson entre 25(OH) D e percentual de gordura e (d) Correlação de Spearman entre 
25(OH) D e percentual de massa magra. 
 
Na figura 5 são apresentados os resultados referentes as correlações entre as 
concentrações de 25(OH) D e as variáveis massa corporal e FCrep considerando a 
amostra total (n=33). A variável massa magra (r=0,41; p=0,01) apresentou correlação 
direta e moderada com a concentração de 25(OH) D. Enquanto que a FCrep (r=-0,40; 





FIGURA 5 - GRÁFICOS DE DISPERSÃO APRESENTADO OS RESULTADOS DAS 
CORRELAÇÕES ENTRE CONCENTRAÇÃO DE 25(OH) D E MASSA MAGRA E FCrep DA 
AMOSTRA TOTAL (n=33) 
 
 
NOTA: (a) Correlação de Pearson entre 25(OH) D e massa magra e (b) Correlação de Pearson entre 
25(OH) D e FCrep. 
 
 Na tabela 18 são apresentadas as correlações entre AFMV (min/sem) e os 
valores da EMIm, EMIe e EMId da amostra total (n=33). Não foram observadas 
relações significativas e nem de tendência para esse conjunto de variáveis. 
 
TABELA 18 - CORRELAÇÕES ENTRE AFMV (min/sem) E EMIm, EMIe e EMId DA 




AFMV (min/sem) Δ 
r p 
EMIm -0,24 0,19 
EMId Δ -0,19 0,29 
EMIe Δ -0,21 0,24 
 
NOTA: Δ variáveis com distribuição não paramétricas. AFMV: Atividade física moderada a 
vigorosa. EMId: espessura médio-intimal direita; EMIe: espessura médio-intimal esquerda; EMIm: 
espessura médio-intimal média. 
 
Na tabela 19 são apresentadas as correlações entre AFMV (min/sem) e os 









AFMV (min/sem) Δ 
r p 
EMIm -0,47 0,04 
EMId Δ -0,47 0,04 
EMIe Δ -0,21 0,39 
 
NOTA: Δ variáveis com distribuição não paramétricas. AFMV: Atividade física moderada a 
vigorosa. EMId: espessura médio-intimal direita; EMIe: espessura médio-intimal esquerda; EMIm: 
espessura médio-intimal média. 
 
Na tabela 20 são apresentadas as correlações entre AFMV (min/sem) e os 
valores da EMIm, EMIe e EMId do GNA. Não foram observadas relações significativas 
e nem de tendência para esse conjunto de variáveis. 
 





AFMV (min/sem) Δ 
r p 
EMIm -0,31 0,28 
EMId Δ -0,30 0,30 
EMIe Δ -0,27 0,35 
 
NOTA: Δ variáveis com distribuição não paramétricas. AFMV: Atividade física moderada a 
vigorosa. EMId: espessura médio-intimal direita; EMIe: espessura médio-intimal esquerda; EMIm: 
espessura médio-intimal média. 
 
Na tabela 21 são apresentadas as correlações entre 25(OH) D e os fatores de 
risco de doenças cardiometabólicas do GA. Não foram observadas relações 




TABELA 21- CORRELAÇÕES ENTRE 25(OH) D E OS FATORES DE RISCO 






Glicose (mg/dL) -0,04 0,86 
HDL (mg/dL) -0,79 0,75 
LDL (mg/dL) -0,03 0,89 
VLDL (mg/dL) -0,35 0,15 
Colesterol Total (mg/dL) -0,14 0,58 
Lipídios totais (mg/dL) -0,27 0,27 
Triglicerídeos (mg/dL) -0,28 0,25 
Insulina (mUI/L) 0,18 0,47 
PCR (mg/L) Δ -0,06 0,81 
CA (cm) -0,04 0,87 
PAS (mmHg) Δ 0,22 0,37 
PAD (mmHg) Δ 0,18 0,47 
EMId (mm) Δ 0,18 0,47 
EMIe (mm) Δ -0,41 0,08 
EMIm (mm) -0,23 0,34 
 
NOTA: Correlação de Pearson; Correlação de Spearman.  Δ variáveis com distribuição não 
paramétrica. EMIm: espessura médio intimal média; EMId: espessura médio intimal direita; EMIe: 
espessura médio intimal esquerda; IMC: índice de massa corporal; HDL: high density lipoprotein; 
LDL: low density lipoprotein. PCR: proteína C-reativa. PAS: pressão arterial sistólica. PAD: pressão 
arterial diastólica. 
 
 Na tabela 22 são apresentadas as correlações entre 25(OH) D e os fatores de 
risco de doenças cardiometabólicas do GNA. Não foram observadas relações 





TABELA 22 - CORRELAÇÕES ENTRE 25(OH) D E OS FATORES DE RISCO 






Glicose (mg/dL0 0,29 0,32 
HDL (mg/dL) -0,11 0,70 
LDL (mg/dL) -0,44 0,12 
VLDL (mg/dL) 0,15 0,61 
Colesterol Total (mg/dL) -0,40 0,16 
Lipídios totais (mg/dL) -0,13 0,65 
Triglicerídeos (mg/dL) 0,15 0,60 
Insulina (mUI/dL) -0,10 0,74 
PCR (mg/L) Δ 0,36 0,21 
CA (cm) 0,52 0,06 
PAS (mmHg) Δ 0,13 0,66 
PAD (mmHg) Δ -0,32 0,26 
EMId (mm) Δ 0,28 0,33 
EMIe (mm) Δ 0,01 0,96 
EMIm (mm) 0,23 0,42 
 
NOTA:  Δ variáveis com distribuição não paramétricas. Correlação de Pearson; Correlação de 
Spearman.EMIm: espessura médio intimal média; EMId: espessura médio intimal direita; EMIe: 
espessura médio intimal esquerda; IMC: índice de massa corporal; HDL: high density lipoprotein; 
LDL: low density lipoprotein; PCR: proteína C-reativa. PAS: pressão arterial sistólica. PAD: pressão 
arterial diastólica. 
 
Na tabela 23 são apresentadas as correlações entre 25(OH) D e as variáveis 
de composição corporal, teste ergométrico e níveis de atividade física do GA. Não 





TABELA 23: CORRELAÇÕES ENTRE 25(OH) D E AS VARIÁVEIS ANTROPOMÉTRICAS, APTIDÃO 
CARDIORRESPIRATÓRIA E NÍVEIS DE ATIVIDADE FÍSICA DO GRUPO ATLETA 
 
Variáveis  25(OH) D 
 r P 
% Gordura -0,29 0,23 
Massa Gorda (kg) -0,17 0,49 
% Massa Magra Δ 0,21 0,39 
Massa Magra (kg) 0,19 0,44 
Massa Livre de Gordura (kg) 0,09 0,73 
VO2máx (mL/kg·min) 0,32 0,18 
FCmáx (bpm) Δ -0,10 0,68 
FCrep (bpm) 0,07 0,77 
AFMV (mim/sem) Δ -0,07 0,77 
 
NOTA:  Δ variáveis com distribuição não paramétrica. Correlação de Pearson. Correlação de 
Spearman. VO2máx: volume máximo de oxigênio. FCmáx: frequência cardíaca máxima. FCrep: 
frequência cardíaca de repouso. AFMV: Atividade física moderada a vigorosa. 
 
Na tabela 24 são apresentadas as correlações entre 25(OH) D e as variáveis 
de composição corporal, teste ergométrico e níveis de atividade física para o GNA. 
Foi observada correlação direta entre a concentração de 25(OH) D e massa magra 





TABELA 24 - CORRELAÇÕES ENTRE 25(OH) D E AS VARIÁVEIS ANTROPOMÉTRICAS, APTIDÃO 
CARDIORRESPIRATÓRIA E NÍVEIS DE ATIVIDADE FÍSICA DO GRUPO NÃO ATLETA 
 
Variáveis 25(OH) D 
r P 
% Gordura -0,17 0,57 
Massa Gorda (kg) 0,26 0,37 
% Massa Magra Δ -0,19 0,52 
Massa Magra (kg) 0,60 0,02 
Massa Livre de Gordura (kg) 0,65 0,11 
VO2máx (mL/kg·min) 0,40 0,16 
FCmáx (bpm) Δ -0,42 0,13 
FCrep (bpm) -0,38 0,18 
AFMV (mim/sem) Δ 0,05 0,86 
 
NOTA:  Δ variáveis com distribuição não paramétrica. Correlação de Pearson. Correlação de 
Spearman. VO2máx: volume máximo de oxigênio. FCmáx: frequência cardíaca máxima. FCrep: 
frequência cardíaca de repouso. AFMV: Atividade física moderada a vigorosa. 
 
Na tabela 25 são apresentados os dados referentes a regressão linear simples. 
Em que, a variável independente percentual de gordura explica 17% das alterações 
na variável dependente 25(OH) D. A massa magra explica 14% das alterações na 
variável dependente, o mesmo valor foi observado para a massa livre de gordura. O 
VO2máx apresentou a melhor associação com a concentração de 25(OH) D, pois 
explica 34% das alterações nas concentrações de 25(OH) D. E por fim a FCrep explica 





TABELA 25 - REGRESSÃO LINEAR SIMPLES CONSIDERANDO COMO VARIÁVEL DEPENDENTE 
A CONCENTRAÇÃO DE 25(OH) D EM ESCALA DE RAZÃO 
 
Variáveis Independentes  β (95%IC) R2 R2 ajustado p 
% de Gordura -0,37(-0,65;-0,09) 0,20 0,17 0,01 
Massa Magra (kg) 0,28 (0,05;0,50) 0,17 0,14 0,02 
Massa Livre de Gordura (kg) 0,32 (0,06;0,59) 0,17 0,14 0,02 
VO2máx (mL/kg·min) 0,45(0,23;0,66) 0,36 0,34  0,01 
FCrep (bpm) -0,22 (-0,42;-0,02) 0,14 0,12 0,03 
 
NOTA: Regressão linear simples. β representa os valores de coeficientes. R2 proporção da 
variabilidade nas concentrações plasmáticas de 25 (OH) D que é atribuível à equação de regressão. 
95%IC: intervalo de confiança de 95%. 
 
 Na tabela 26 são apresentados os resultados referentes a regressão múltipla 
realizada. Na criação deste modelo foram considerados a massa magra (kg) e o 
VO2máx como variáveis independentes, e a concentração de 25(OH) D como variável 
dependente. Esse modelo de regressão representou 45% da variância total das 
concentrações de 25(OH) D. 
TABELA 26 - REGRESSÃO LINEAR MÚLTIPLA CONSIDERANDO COMO VARIÁVEL DEPENDENTE 
A CONCENTRAÇÃO DE 25 (OH) D EM ESCALA DE RAZÃO 
 
Variável Dependente Variáveis Independentes   β (95%IC) p 
25(OH) D Massa Magra (kg) 0,31 (0,15;0,40) 0,05 
VO2máx (mL/kg·min) 0,54 (0,19;0,61)  0,01 
R2 modelo 0,45  
 
NOTA: Regressão linear múltipla. 95%IC: intervalo de confiança de 95%. 





O presente estudo objetivou investigar as relações entra as concentrações de 
25(OH) D e atividade física, bem como verificar se as baixas concentrações de 25(OH) 
D estão relacionadas com os fatores de risco cardiometabólicos em adolescentes 
eutróficos atletas e não atletas.  
O principal achado deste estudo aponta que o GA apresentou maiores 
concentrações de 25(OH) D quando comparado ao GNA. E que concentrações mais 
elevadas de 25(OH) D podem estar relacionados a melhor aptidão cardiorrespiratória, 
maior massa magra e menor percentual de gordura em adolescentes. Corroborando 
assim, com os estudos de Valtueña et al. (2013) (relação direta entre 25(OH) D e 
VO2máx), Foo et al. (2009) (relação direta com a massa magra) e Reesukumal et al. 
(2015) (associação inversa com o percentual de gordura). 
O primeiro ponto relevante a ser discutido é a similaridade entre os grupos. Os 
grupos foram semelhantes quanto a idade, massa corporal, IMC, circunferência 
abdominal, tempo de tela e também foram semelhantes quanto a proporção do sexo, 
cor da pele, estagio puberal, consumo de alimentos fortificados e fontes de vitamina 
D. Isso é importante quando se trabalha com uma variável que sofre influência de 
várias outras, como é o caso da vitamina D, em que são necessários meios para se 
fazer os ajustes requeridos ou então trabalhar com grupos similares, para assim 
diminuir o risco de viés. Dentre as variáveis que tem relatos na literatura que podem 
influenciar na 25(OH) D e que diferiu quanto a proporção entre os grupos encontramos 
a exposição solar de segunda a sexta-feira, que foi maior no GA em comparação ao 
GNA (p ≤ 0,01). 
O aumento da prevalência da hipovitaminose D vem sendo relatado em todas 
as faixas etárias (KELISHADI et al., 2014b; CHOWDHURY et al., 2017) e em diversos 
países (REESUKUMAL et al., 2015; RAFRAF; HASANABAD; JAFARABADI, 2014), 
inclusive em países com predominância de clima tropical, como é o caso do Brasil 
(MONTEMAYOR et al.,2010). Estudos recentes discutem a relação da vitamina D com 
vários parâmetros cardiometabólicos (RAJAKUMAR et al., 2011; NAM et al., 2012), 
mostrando, assim, que o papel da vitamina D vai além da função óssea.  
Os resultados deste estudo sugerem que os adolescentes eutróficos que não 
cumprem as recomendações de atividade física (AFMV <300min/sem) apresentam 
concentrações mais baixas de 25(OH) D. No GNA a média de 25(OH) D foi de 23,94 
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ng/mL e 5 (35,7%) adolescentes apresentavam deficiência de vitamina D. No GA, a 
média de 25(OH) D foi de 31,45 ng/mL, sendo que nenhum dos atletas apresentou 
deficiência. A proporção de 25(OH) D deficientes, insuficientes e suficientes diferiu 
entre os grupos (p=0,02), sendo que no GA a proporção de indivíduos com 
concentrações de 25 (OH) D suficiente e insuficiente foi maior. 
No presente estudo, considerando a amostra total, 57,6% dos adolescentes 
foram classificados como hipovitaminose D. No estudo realizado na cidade de São 
Paulo (23º 33’S) (GIUDICI et al., 2017) a prevalência de hipovitaminose D foi de 71,8% 
entre os adolescentes que foram avaliados. E em uma pesquisa realizada na Itália, 
também com adolescentes saudáveis, 82,2 % apresentaram hipovitaminose D, a partir 
desses resultados os autores sugerem que o estilo de vida mais saudável deva ser 
encorajado entre os jovens (VIERUCCI et al., 2014). 
A média de 25(OH) D da amostra total foi de 28,26 ng/mL, e no total 5 (15,2%) 
apresentaram deficiência. Os dados de prevalência de deficiência de 25(OH) D neste 
estudo foram inferiores dos encontrados por Sacheck e colaboradores, em que 74,6% 
das crianças e adolescentes de diversas escolas da cidade de Boston (42º 21’N), 
foram classificados como deficientes quanto as concentrações de 25(OH) D 
(SACHECK et al., 2011). Além disso, no presente estudo foi observada correlação 
direta e moderada (rs=0,43; p=0,01) entre a AFMV e as concentrações de 25(OH) D 
na amostra total.  
O estudo realizado por Abboud et al., (2017) sugere que o músculo esquelético 
possa servir como sequestrador de 25(OH) D, protegendo este metabólito da 
degradação pelo fígado, o que pode, de certa maneira explicar por que os indivíduos 
que praticam exercício físico em ambiente fechado apresentaram valores suficientes 
de 25(OH) D, mesmo depois dos ajustes para a exposição solar (WANNER et al., 
2015). Chin et al., (2017) sugeriu que talvez a pratica regular de atividade física 
combinada com concentrações suficientes de 25(OH) D provoquem efeito sinérgico 
diminuindo o risco de aterosclerose. 
Em 2010, Dong et al. observaram a presença de correlação direta entre 25(OH) 
D, AFMV e aptidão física cardiovascular. Nesse estudo que foi realizado na região 
sudeste dos Estados Unidos (latitude: ~33°N), a prevalência na amostra estudada foi 
de 28,8% de deficiência e 56,4% de insuficiência. Ademais as concentrações de 
25(OH) D foram consideradas baixa mesmo os adolescentes vivendo em uma região 
com clima ensolarado o ano todo. Resultados que corroboram com os encontrados 
62 
 
por Colao et al. (2015) em que adolescentes que moram na Itália (40°51′N), em uma 
região bastante ensolarada durante aproximadamente 9 meses por ano, 
apresentaram uma média de 25(OH) D de 25,0 ng/mL, sem diferenças entre meninos 
e meninas. Sendo que, foi apontada correlação direta e forte entre atividade física e 
concentrações de 25(OH) D nos adolescentes italianos. Os autores sugerem que a 
hipovitaminose D está relacionada com o estilo de vida não saudável.  
No tocante às diferentes hipóteses propostas como fator desencadeante da 
deficiência de vitamina D em países ensolarados como o Brasil, estão a ingestão 
dietética insuficiente de vitamina D, escolhas do vestuário, e características 
ambientais em que os indivíduos estão inseridos. Além disso, fatores relacionados 
com o estilo de vida, visto que adolescentes que se exercitam menos ao ar livre, que 
passam mais tempo em frente da televisão e que apresentam excesso de peso 
apresentam menores concentrações de 25(OH) D. (ABSOUD et al., 2011). 
A inatividade física possivelmente limita as possibilidades e oportunidades de 
exposição solar, tendo em vista que muitas vezes a atividade física é realizada ao ar 
livre (HA et al., 2013). Além disso, fatores subjetivos como questões de segurança 
(SILFEE et al., 2016), de como o indivíduo se sente em relação ao bairro que mora 
(segurança vs. insegurança), a existência de espaços de lazer e calçadas que 
possibilitem maior acessibilidade, são fatores que influenciam nos níveis de atividade 
física (REIS et al; 2013) e podem também estar influenciando nas concentrações de 
25(OH) D. 
O estilo de vida, seria uma das variáveis que mais difere no que diz respeito 
a este estudo realizado com atletas e não atletas. Os adolescentes avaliados têm uma 
rotina de exercício físico bastante distintas. Em que, o GA apresentou uma média de 
volume de exercício superior 200 min/dia e o GNA uma média de 29 min/dia de AFMV 
(p ≤ 0,01). 
Evidências sugerem que a atividade física e comportamento sedentário 
também influenciam no metabolismo da vitamina D (HA et al., 2013). A exposição 
solar, como já foi exposto, acaba interferindo na associação direta entre 25(OH) D e 
atividade física, uma vez que é comum que o exercício físico seja praticado em 
ambientes abertos (HA et al., 2013; PETERSEN et al., 2015). Na atual pesquisa, o GA 
apresentou maior exposição ao sol de segunda a sexta-feira (p ≤ 0,01) enquanto que 
a exposição solar no final de semana foi semelhante entre os grupos. E 
aparentemente essa diferença pode ser um dos fatores que contribui para maiores 
63 
 
concentrações de 25(OH) D no GA. No entanto, no estudo realizado por Giudici et al. 
(2017) a concentração de 25(OH) D não apresentou associada com os hábitos de 
exposição solar. 
No estudo com base populacional que teve como amostra crianças e 
adolescentes da Grã-Bretanha (ABSOUD et al., 2011), verificou-se que crianças e 
adolescentes com nível de atividade física menor que 30 min/dia e aqueles que 
passavam mais de 2 horas e 30 min/dia assistindo TV apresentavam concentrações 
inferiores de 25(OH) D. No presente estudo, constatou-se que o GNA apresentou 
tempo de tela semelhante ao GA, porém mesmo a diferença não tendo sido apontada, 
pode-se dizer que possivelmente existe tendência de o GNA despender mais tempo 
em frente a tela (p=0,08).  
No estudo realizado por Lee et al. (2013), as concentrações de 25(OH) D foram 
semelhantes entre meninos e meninas. Já na Arábia Saudita a prevalência de 
deficiência de 25(OH) D foi maior entre as meninas do que entre os meninos. (AL-
DAGHRI et al., 2015). No presente estudo, considerando a amostra total, nenhum 
menino apresentou deficiência de 25(OH) D, enquanto que 38,5% das meninas 
apresentaram deficiência. Em um estudo publicado em 2012, que teve como amostra 
meninas que moravam na cidade de Curitiba, 36,6% apresentaram deficiência de 
25(OH) D (SANTOS et al., 2012). Resultado bastante parecido com o encontrado na 
atual pesquisa. Expondo assim, de uma forma geral, considerando a presente 
amostra, as meninas possuem maior risco de apresentarem deficiência de 25(OH) D 
que os meninos.  
As diferenças no perfil lipídico entre meninos e meninas, já foram descritas 
anteriormente (FRANCA, E.; ALVES, 2006), em que as meninas apresentaram 
concentrações de triglicerídeo e colesterol total mais elevados do que os meninos. 
Outra variável que pode influenciar no perfil é o estágio de desenvolvimento 
maturacional, com relação ao HDL, por exemplo, as meninas tendem a ter aumento 
das concentrações de HDL na adolescência, e provavelmente a menarca tenha 
grande importância nesse mecanismo (LOPES et al., 2015). Talvez, essas diferenças 
possam influenciar nas concentrações de 25(OH) D. A comparação das variáveis 
estudas a partir do sexo não foi o objetivo desta pesquisa, sendo analisada apenas a 
questão da concentração de 25(OH) D, para fazer confrontação com outros estudos. 
Além disso, a diferença entre os sexos, quanto as concentrações de 25(OH) D, 
eventualmente possa ser explicada pelo maior apoio social para que os meninos 
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sejam ativos, por exemplo, os meninos são com maior frequência incentivados e 
matriculados em escolinhas de esporte, quando na maioria das vezes as meninas têm 
tarefas ou atividades dentro de casa, como ajudar na organização do lar e o preparo 
dos alimentos. Além disso, os meninos aparentemente têm maior liberdade para 
brincar na rua, jogar bola na praça em comparação com a meninas (GONÇALVES et 
al., 2007). Ou seja, existem fatores socioculturais que possivelmente estão envolvidos 
com as menores concentrações de 25(OH) D nas meninas, visto que, por diversos 
fatores são menos ativas e de certa maneira, dispõe de menos oportunidades de se 
exporem ao sol. 
No presente estudo, mesmo a amostra sendo composta apenas por 
adolescentes eutróficos foram localizadas diferenças entre os grupos GA e GNA 
quanto a composição corporal. O GA apresentou perfil antropométrico mais saudável, 
representado por maior percentual de massa magra, menor percentual de gordura e 
menor massa gorda. Demostrando que mesmo o GNA não apresentando o quadro de 
obesidade, apresentam parâmetros menos favoráveis quando comparados aos do GA 
para algumas variáveis. Talvez, essa seja uma das razões pelas quais o GNA 
apresentou valores menores de 25(OH) D, levando em consideração que evidências 
sugerem que uma das causas da deficiência pode estar ligada ao depósito de vitamina 
D nos adipócitos (SCHUCH; GARCIA; MARTINI, 2009). Além disso, quando analisada 
a amostra total, na atual pesquisa, constatou-se a existência de correlação inversa e 
moderada entre o percentual de gordura e as concentrações de 25(OH) D (r=-0,44; 
p=0,01). Corroborando os achados de Dong et al. (2010). A pratica de atividade física 
regularmente proporciona maiores valores de massa magra e menores de massa 
gorda. O que, possivelmente, aumenta consideravelmente a possibilidade deste 
indivíduo ativo apresentar suficiência de 25(OH) D, tendo em vista que existe 
diminuição de uma potencial barreira (gordura), e o auxílio do músculo esquelético, 
que possivelmente inibe a degradação de 25(OH) D pelo fígado (ABBOUD et al., 
2017). Provavelmente, maiores benefícios com relação ao status de vitamina D serão 
obtidos caso a atividade física seja realizada ao ar livre.  
Tem sido reportado na literatura que o excesso de peso apresenta relação 
inversa com a concentração de 25(OH) D (CIZMECIOGLU et al., 2008 
MONTEMAYOR et al., 2010). Estudos tem mostrado que a obesidade leva a baixos 
concentrações de 25(OH) D, e não o contrário (SKAABY, 2015). Em outros estudos, 
porém, especula-se que a insuficiência de 25(OH) D não seja apenas consequência 
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da menor exposição solar em obesos, mas também um dos fatores que desencadeia 
o acúmulo de gordura corporal (SCHUCH; GARCIA; MARTINI, 2009). Alguns 
estudiosos sustentam a hipótese de que é mais provável os indivíduos obesos 
possuírem deficiência de 25(OH) D do que os indivíduos de peso normal, devido a 
vários fatores importantes, incluindo aumento do sequestro de vitamina D no tecido 
adiposo, baixa ingestão dietética de vitamina D devido aos maus hábitos nutricionais 
e exposição mínima ao sol devido ao estilo de vida sedentário (BUFFINGTON et al., 
1993; WORTSMAN et al., 2000). Sendo assim, na seleção da amostra uma importante 
barreira para a síntese da 25(OH) D foi de certa forma minimizada, diminuindo assim 
o risco de viés. 
No presente estudo, a 25(OH) D apresentou correlação direta e moderada 
com a pratica de AFMV (rs=0,43; p=0,03). O mesmo foi observado quanto ao VO2máx 
(r= 0,60; p ≤ 0,01); massa magra (r=0,40; p=0,01) e massa livre de gordura (r=0,41; 
p=0,01). Ainda, a 25(OH) D apresentou correlação inversa e moderada com a FCrep 
(r=-0,40; p=0,03) e percentual de gordura (r=-0,44; p=0,01). De uma forma geral, 
indivíduos com deficiência de 25(OH) D apresentaram maior massa gorda, tecido 
adiposo visceral e tecido adiposo (RAJAKUMAR et al., 2011). Em relação ao estudo 
que procurou verificar o nível de aptidão física conduzido por Valtuenã et al. (2013) 
verificou-se relação direta entre as concentrações de 25(OH) D e VO2máx nos meninos. 
Em um estudo que teve como amostra meninas chinesas saudáveis foi observado 
relação direta entre a 25(OH) D e a massa magra (FOO et al., 2009). O mesmo foi 
observado na presente pesquisa com relação ao GNA, aqueles com maior massa 
magra apresentavam maiores concentrações de 25(OH) D. Ha et al. (2013) apontou 
relação direta entre atividade física e as concentrações séricas de 25(OH) D.  
Na correlação realizada no grupo o GNA, observou-se uma correlação das 
concentrações de 25(OH) D com a massa magra. Ou seja, dentro do grupo que não 
cumpre as recomendações de atividade física, aqueles com maior massa magra, 
apresentaram maiores concentrações de 25(OH) D. 
Quanto aos resultados referentes a regressão linear simples observou- se que 
o VO2máx foi a variável independente que apresentou a melhor associação com as 
concentrações de 25(OH) D, pois explica 34% das alterações nas concentrações da 
variável dependente. Na regressão linear múltipla realizada considerando a massa 
magra (kg) e o VO2máx como variáveis independentes e a concentração de 25(OH) D 
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como variável dependente, obteve-se um modelo que representou 45% da variância 
total das concentrações de 25(OH) D. 
Alguns estudos não encontraram correlações entre a concentração de 25(OH) 
D e os níveis de atividade física (GIUDICI et al., 2017). Entretanto, o estudo realizado 
por Gangloff et al. (2015), com sujeitos que apresentavam deficiência de 25(OH) D, 
abordaram como meio de intervenção mudanças no estilo de vida, demostrando que 
dicas de nutrição e atividade física durante o período de um ano foram eficazes para 
diminuição da circunferência abdominal, e essas modificações refletiram, também em 
aumento na concentração de 25(OH) D em amostra composta por adultos. 
No estudo realizado por Cheraghi, Dai e Raghuveer (2012) com crianças foi 
averiguada correlação inversa do estado da obesidade e a concentração de 25(OH) 
D, mas não com outros fatores de risco cardiometabólicos. Resultados similarmente 
foram encontrados em outros estudos (REIS; MÜHLEN; MILLER III, 2009; 
MONTEMAYOR et al., 2010; SIOEN et al., 2011; NAM et al., 2012; HA et al., 2013), 
em que as variáveis como a circunferência abdominal, IMC, percentual de gordura e 
dobra cutânea do tríceps foram inversamente correlacionadas com as concentrações 
de 25(OH) D. Na atual pesquisa, mesmo a amostra não contando com indivíduos com 
excesso de peso, os resultados foram similares aos anteriormente citados. Em que a 
baixa concentração de 25(OH) D em adolescentes aparenta estar associada mais 
frequentemente a características antropométricas do que, por exemplo com variáveis 
bioquímicas. Isso talvez, devido ao curto tempo de exposição a comportamentos que 
podem resultar em alterações nesses parâmetros. 
No entanto, outros autores afirmam em seus achados que a associação entre 
as concentrações de 25(OH) D e os índices de obesidade é complexa, uma vez que 
em alguns estudos não foram encontradas associações entre 25(OH) D e variáveis 
relacionados à composição corporal (MARK et al., 2011; SACHECK et al., 2011; 
BOUCHER-BERRY et al., 2012; PETERSEN et al., 2015; RAFRAF; HASANABAD; 
JAFARABADI, 2014). 
A PA foi semelhante entre os grupos GA e GNA, mesmo o GNA apresentando 
menores concentrações de 25(OH) D isso não influenciou em diferenças na PA entre 
os grupos. A presença de receptores de vitamina D em tecidos, como a musculatura 
vascular lisa e o endotélio, sugerem que a deficiência de 25(OH) D pode atingir o 
sistema cardiovascular. Porém, outros estudos também não encontraram relação 
significativa entre risco de hipertensão arterial e 25(OH) D (HA et al., 2013; NAM et 
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al., 2012; LEE et al., 2013). 
Os resultados encontrados na literatura quanto à relação entre a hipertensão 
arterial e a 25(OH) D foram de que crianças obesas, com baixa concentração de 
25(OH) D apresentam maior pressão arterial (KAO et al., 2015), principalmente à noite 
(BANZATO et al., 2014). Além disso, um estudo verificou associação inversa da 
25(OH) D apenas com a PAD e não com outros fatores de risco cardiometabólicos 
(PETERSEN et al., 2015). E ainda, relação inversa entre PAS e PAD com a 25(OH) 
D, no entanto essa correlação foi considerada fraca (KELISHADI et al., 2014b). 
Ademais, em crianças com hipertensão primária, 91% apresentaram concentrações 
insuficientes de 25(OH) D e destes, 71% apresentaram deficiência (PLUDOWSKI et 
al., 2013). 
Os autores reconhecem que os mecanismos pelos quais baixas 
concentrações de 25(OH) D levam à PA elevada não são conhecidos. Contudo, 
acredita-se que a deficiência da 25(OH) D afeta a pressão sanguínea por meio de 
vários mecanismos, como a regulação do sistema renina-angiotensina (RESNICK; 
MULLER; LARAGH, 1986) a supressão da atividade do hormônio da paratireoide 
(SUGDEN et al., 2008) e a hipertrofia das células do ventrículo esquerdo e do músculo 
liso vascular (BOUILLON et al., 2008). 
No que se refere a dieta, o consumo de alimentos naturalmente ricos em 
vitamina D e alimentos fortificados ou ainda a suplementação, são fontes de vitamina 
D e contribuem para aumentar sua concentração. Neste estudo, a suplementação de 
vitamina D foi um dos critérios de exclusão. Além disso, foi aplicado um questionário 
para conhecimento dos hábitos alimentares dos adolescentes. Os participantes 
responderam a todas as questões presentes no questionário, porém apenas foram 
analisadas as referentes ao consumo de peixes e ovos, que são alimentos fontes de 
vitamina D. Para complementação do questionário, e para avaliar a questão do 
consumo de alimentos fortificados com vitamina D, os adolescentes foram 
questionados quanto ao consumo de alimentos fortificados com vitamina D, sendo 
que os pais auxiliaram os adolescentes no preenchimento do questionário. Os grupos 
foram semelhantes quanto ao consumo de alimentos fontes de vitamina D e alimentos 
fortificados com vitamina D.  
O estudo realizado por Giudici et al., (2017) demonstrou que dentre as 
variáveis analisadas (dieta, exposição solar e atividade física), a única que apresentou 
associação com as concentrações de 25(OH) D foi a ingestão de alimentos fontes de 
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vitamina D. O que é curioso, tendo em vista que poucos alimentos possuem 
naturalmente grandes quantidades de vitamina D (HOLICK, 2003). Além disso, são 
alimentos que não são frequentemente consumidos pelos adolescentes (KIMBALL; 
FULEIHAN; VIETH, 2008), e somando-se a isso, no Brasil não existe lei para que os 
alimentos sejam fortificados com essa vitamina (SOUZA et al., 2013). Situação que 
dificulta a importante contribuição que a dieta tem nas concentrações de 25(OH) D, 
ainda mais considerando fatores que inibem a síntese cutânea, que é a principal fonte 
de vitamina D, como a menor exposição solar devido ao aumento da prevalência do 
comportamento sedentário e inatividade física. 
Quanto aos parâmetros laboratoriais os grupos GA e GNA diferiram quanto a 
concentração de 25(OH) D e VLDL, foi também observada uma tendência de o GNA 
apresentar valores superiores de triglicerídeos quando comparada ao GA (p=0,06). 
Talvez essa diferença com relação ao VLDL represente que o acúmulo do VLDL no 
compartimento plasmático seja resultante em partes da hipertrigliceridemia e 
decorrente da diminuição da hidrólise dos triglicerídeos destas lipoproteínas pela 
lipase lipoproteica (XAVIER et al., 2013).  Os adolescentes foram semelhantes quanto 
as outras variáveis: glicose, HDL, LDL, insulina, glicemia, PCR, CT, lipídios totais. 
Talvez essa ausência de diferença seja pelo fato de a maioria dos adolescentes 
estarem dentro dos valores de referências para a maioria das variáveis analisadas. 
Além disso, mesmo o GNA não cumprindo as recomendações de atividade física eles 
não apresentam o quadro de obesidade, e por se tratarem de indivíduos jovens, talvez 
por não estarem expostos a muito tempo ao estilo de vida não saudável, 
principalmente quanto a inatividade física, não seja possível observar prejuízos para 
a saúde.  
Assim como neste trabalho, outros estudos não encontraram associação entre 
as concentrações de 25(OH) D e HDL ou então triglicerídeos (NAM et al., 2012; HA et 
al., 2013; RAFRAF; HASANABAD; JAFARABADI, 2014). Parikh et al. (2012), além do 
HDL e TG avaliou o LDL de crianças e adolescentes, seu estudo aponta para a 
associação direta e significativa entre as concentrações de vitamina D e HDL, porém 
não foram encontradas relações entre o LDL e triglicerídeos com a concentração de 
25(OH) D. Alguns estudos relataram relação inversa com: triglicerídeos (HA et al., 
2012; PRODAM et al., 2015; PETERSEN et al., 2015), colesterol total (SACHECK et 
al., 2011; HA et al., 2012; PRODAM et al., 2015; PETERSEN et al., 2015), LDL 
(SACHECK et al., 2011; PRODAM et al., 2015; PETERSEN et al., 2015) e glicose 
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(REIS; MÜHLEN; MILLER III, 2009; RAFRAF; HASANABAD; JAFARABADI, 2014) 
com as concentrações de 25(OH) D. Enquanto Kao et al. (2015) não encontrou 
associações entre as variáveis. E assim como na presente pesquisa, Singh et al. 
(2015) não encontrou correlação significativa das concentrações de 25(OH) D com a 
PCR. 
As concentrações de 25(OH) D foram inversamente associadas com a insulina 
(HA et al., 2012). Enquanto Al-Daghri et at. (2015) encontrou concentrações 
deficientes de 25(OH) D e pré-diabetes e diabetes tipo II apenas entre os meninos. 
Jimenez-Pavon et al. (2014) identificou baixas concentrações de 25(OH) D como fator 
de risco para a resistência insulínica apenas entre meninas. 
Os mecanismos de associação entre 25(OH) D e resistência à insulina não 
são totalmente conhecidos, porém uma hipótese é que 25(OH) D promove a 
sensibilidade à insulina por meio da expressão do receptor de insulina e a regulação 
do cálcio intracelular (TAI et al., 2008). Acredita-se também que o PTH possa mediar 
os efeitos da 25(OH) D sobre a sensibilidade à insulina e a tolerância à glicose 
(HARKNESS e CROMER, 2005). 
No entanto, não foi encontrada relação significativa entre 25(OH) D e a 
resistência à insulina nos estudos conduzidos por Nam et al. (2012) e Petersen et al. 
(2015). Além disso, no estudo conduzido por Boucher-Berry et al. (2012) não foi 
encontrada nenhuma relação consistente entre 25(OH) D e o metabolismo da glicose. 
Na pesquisa realizada por Cheraghi, Dai e Raghuveer (2012) não foram 
encontradas diferenças na EMI de crianças com deficiência e suficiência de 25(OH) 
D. Sendo assim, mesmo que as concentrações de 25(OH) D fossem inversamente 
correlacionados com a pontuação de risco cardiometabólico em crianças com 
múltiplos fatores de risco (modificáveis) para aterosclerose, não foram detectadas 
diferenças quanto a EMI. Singh et al. (2015) também não encontrou correlação 
significativa da comcentração de 25(OH) D com a espessura da carótida. Estes 
achados sugerem evidências contra o possível papel anti-inflamatório e cardioprotetor 
da vitamina D. Mas, por outro lado, Atabek et al. (2014) observou associação inversa 
entre a 25(OH) D e a EMI, o que sugere que o início prematuro da aterosclerose pode 
ser evitado se as concentrações de 25(OH) D forem adequados. O estudo de Pahkala 
et al. (2011) avaliou adolescentes quanto a atividade física e EMI, e mostrou que 
adolescentes mais ativos tinham diminuição no progresso da EMI da carótida. 
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No presente estudo, os valores da EMIm, EMId e EMIe foram semelhantes 
entre GA e GNA. Quando foi realizada o teste de correlação para as variáveis AFMV 
e EMI, observou-se que considerando a amostra total não foram localizadas 
correlações, e nem para o GNA quando analisado separadamente. No GA foi 
contatada uma correlação inversa e moderada entre a EMI e a AFMV (rs=-0,47; p= 
0,04). Mostrando que aqueles com maiores volumes de AFMV apresentaram menores 
EMI, mas vale ressaltar que nenhum dos adolescentes avaliados apresentavam 
valores de risco para a disfunção endotelial. De certa maneira, como os participantes 
do GNA não apresentam o quadro de excesso de peso, apenas não cumprem as 
recomendações de atividade física para a faixa etária, não foi possível observar 
alterações com relação a EMI nesses jovens. Diferente do que é apresentado na 
literatura com relação a adolescentes obesos, que nessa fase da vida já apresentam 
EMI aumentada, quando comparados com adolescentes eutróficos (SILVA et al., 
2012).  
Ressalta-se ainda, que a fase de adolescência é crucial para o estabelecimento 
de hábitos saudáveis, sendo que para reduzir o risco de doenças cardiometabólicas, 
tem-se a necessidade de encorajar os jovens à prática regular de atividades físicas, 
cuja recomendação totaliza no mínimo 300 minutos por semana de exercícios físicos 
moderados a vigorosos, para manutenção da saúde e prevenção do excesso de peso. 
Porém, ao permanecer ao ar livre, o indivíduo tem que se atentar a algumas questões, 
principalmente com relação ao horário de exposição e o uso do protetor solar (PURIM 
e LEITE, 2010). 
O uso de protetor solar influência nas concentrações de 25(OH) D. Sendo 
assim, a exposição solar necessita ser realizada de forma controlada e equilibrada, 
para minimizar o risco de queimaduras solares, dermatoses e câncer de pele, bem 
como ser capaz de suprir as necessidades de vitamina D (VU et al., 2010). No 
presente estudo, os adolescentes do GA apresentaram maiores concentrações de 
25(OH) D (p ≤ 0,01) e exposição solar (p=0,01) do que os adolescentes do GNA. No 
entanto, no estudo realizado por Giudici et al. (2017), adolescentes moradores da 
cidade se São Paulo, mesmo sendo alocados em sedentários ou insuficientemente 
ativos vs. ativos e muito ativos, os grupos foram semelhantes quanto as 
concentrações de 25(OH) D. Além disso, o status de vitamina D não apresentou 
correlação com os hábitos de exposição solar. 
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A adolescência é a fase que os hábitos de vida são estabelecidos, o que torna 
essa população um alvo especial para a reprodução de escolhas saudáveis, que 
podem refletir na qualidade de vida em outras fases da vida. Uma das questões que 
os jovens, pais e professores/treinadores devem se atentar são aos hábitos de 
fotoproteção e exposição solar (PARROTT et al., 1999), tendo em vista que a 
exposição excessiva e sem os devidos cuidados pode levar ao desenvolvimento do 
câncer de pele (RIGEL, 2008). Fator que é apontado em algumas pesquisas, cujos 
autores demonstraram risco aumentado para todos os tipos de câncer de pele em 
corredores de maratona em comparação a um grupo controle composto por não 
atletas (AMBROS-RUDOLPH et al., 2006). 
O estilo de vida ativo, bem como o uso da fotoproteção e o tempo de exposição 
solar parecem influenciar na concentração de 25(OH) D em adolescentes (JULIÁN et 
al., 2017). Estudos têm discutido os hábitos de exposição solar e fotoproteção de 
atletas (JINNA; ADAMS, 2013; PURIM e LEITE, 2014), especialmente de atletas 
adultos (SERRANO; CAÑADA; MORENO, 2010; PURIM, TITSKI e LEITE, 2013). 
Porém, existe número reduzido de estudos abordando a fotoproteção de atletas 
juvenis (HAMANT et al., 2005), dificultando a comparação dos resultados com a 
literatura pertinente.  
O Consenso Brasileiro de Fotoproteção (SCHALKA et al., 2014) traz 
recomendações para o público infantojuvenil e atletas, adaptados as características 
do clima e população brasileira. As principais recomendações são que a fotoproteção 
no esporte deve ser realizada de forma detalhada e cuidadosa. Além disso, medidas 
fotoprotetoras mecânicas (roupas, chapéus e óculos de sol) são eficientes e devem 
ser estimuladas.  
Nesta pesquisa, foi constatada que mesmo o GA se expondo mais ao sol, os 
hábitos de fotoproteção não foram diferentes dos jovens do GNA, que não se expõem 
com tanta frequência, o que preocupa quanto aos efeitos cutâneos deletérios a curto 
e médio prazo. Resultados que colaboram com os de um estudo realizado nos 
Estados Unidos com jovens atletas, que mostrou que os hábitos de exposição solar e 
fotoproteção desses jovens não estão de acordo com o grau de exposição, ou seja, 
eles deveriam ser mais cautelosos quanto à exposição solar (HAMANT et al., 2005). 
Portanto, devem ser reforçadas as recomendações de fotoproteção, que são 
especialmente relevantes para as crianças e adolescentes que praticam esportes ao 
ar livre, pois a exposição solar no início da vida tem um impacto crucial no surgimento 
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do câncer de pele. 
Aparentemente a deficiência de 25(OH) D está relacionada ao declinar da 
saúde de uma forma geral. Sugere-se que a vitamina D possa servir como um 
marcador metabólico, sendo sensível a mudanças, e talvez seja uma das primeiras 
variáveis a mostrar alteração antes de outras. Na atual pesquisa, o GNA não 
apresentou alterações quanto ao perfil metabólico e perfil lipídico, porém a 25(OH) D, 
mostra-se inferior ao do GA. 
Os hábitos de atividade física de jovens devem ser alvo de novos estudos, pois 
os adolescentes estão formando hábitos que provavelmente irão acompanhá-los em 
outras fases da vida (TAMMELIN et al., 2003). Campanhas educativas devem ser 
realizadas para maior conscientização quanto aos riscos do comportamento 
sedentário e inatividade física. Além disso, para sinalizar a importância da atividade 
física realizada ao ar livre, com a devida atenção quanto da exposição de forma 
controlada e equilibrada para a manutenção da concentração de 25(OH) D dentro dos 
parâmetros desejáveis sem estar em risco para o desenvolvimento do câncer de pele. 
Vale ressaltar que, em 2009 foi publicado um Position Statements on Vitamin D, pela 
Academia Americana de Dermatologia, em que se recomendou que uma quantidade 
adequada de vitamina D deve ser obtida por meio da alimentação saudável, que deve 
incluir alimentos fontes de vitamina D e enriquecidos com vitamina D ou então, pela 
suplementação de vitamina D. Sendo que a vitamina D não deveria ser obtida por 
meio da exposição solar sem proteção contra os raios UVB. Segundo esse 
documento, não existe um nível de exposição solar que seja segura e cientificamente 
testada e possa ser recomendada com o fim de permitir a síntese máxima de vitamina 
D sem aumentar o risco de câncer de pele. Reconhecendo que adultos que fazem uso 
regular de protetor solar podem estar em risco de apresentarem insuficiência de 
vitamina D. 
No entanto, um Position Statement, publicado em 2005 na Austrália, apontou 
que a exposição solar, sem o uso de filtro solar, próximo do 12:00, em pessoas 
brancas, resultou na síntese de aproximadamente 15.000 UI de vitamina D, sendo 
recomendada na maioria dos dias para a síntese de vitamina D endógena adequada. 
No entanto, não é recomendada a exposição solar de forma deliberada, sendo 
necessário controle do horário, principalmente entre as 10 e as 15 horas (DIAMOND 
et al., 2005). 
Esse tipo de informação deve ser investigada e recomendada dentro de uma 
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mesma realidade, pois a incidência de raios UVB muda de região para região, ficando 
difícil extrapolar para realidades distintas. Ademais, é necessário levar em 
consideração aspectos quanto a altitude, latitude, poluição atmosférica, além do 
fenótipo da população investigada. 
No momento em que a amostra total foi dividida em 25(OH) D deficiente, 
insuficiente e suficiente. Os indivíduos que apresentavam maiores concentrações 
25(OH) D apresentaram maior massa magra, massa livre de gordura, VO2máx e AFMV, 
além disso, apresentavam menores percentuais de gordura. Resultados bastante 
parecidos com os encontrados na comparação GA vs. GNA. 
Quando essa mesma análise foi realizada dentro de cada um dos grupos, 
fazendo a mesma divisão em 25(OH) D deficiente, insuficiente e suficiente, no GA, 
aqueles que apresentavam insuficiência de vitamina D tiveram menores valores de 
VLDL, triglicerídeos e como tendência de apresentar menores valores de insulina. E 
no GNA aqueles com deficiência e insuficiência de vitamina D apresentaram menores 
valores de PAD e massa livre de gordura. 
Constatou-se neste estudo que o GA apresentou valores superiores de 25(OH) 
D, quando comparado com o GNA.  Além disso, não foram localizados associação 
com os fatores de risco cardiometabólicos. Talvez isso tenha acontecido, tendo em 
vista, que o GNA foi composto por adolescentes que não cumprem as recomendações 
de atividade física, mas não apresentam excesso de peso. Mas, vale ressaltar que os 
indivíduos do GNA apresentaram maiores percentuais de gordura e massa gorda e 
menor massa magra e aptidão cardiorrespiratória. Novos estudos envolvendo 
adolescentes devem ser conduzidos avaliando as correlações e os efeitos da pratica 
regular de atividade física e do percentual de gordura nas concentrações de 25(OH) 
D.  
Quando discutimos fatores de rico cardiometabólicos, o tempo de exposição ao 
estilo de vida não saudável deve ser levado em consideração. Por exemplo, o diabetes 
tipo II é uma doença silenciosa, fortemente associada a inatividade física e ao 
comportamento sedentário, combinado com uma dieta hipercalórica, leva em torno de 
10 anos para se instaurar e ser diagnosticada. No momento que o público alvo dos 
estudos são os adolescentes, não é possível que eles estejam expostos há um 
período longo de tempo a um estilo de vida não saudável, pelo fato de se tratam de 
indivíduos jovens. O que não quer dizer que essas doenças não atinjam esse grupo 
populacional, mas os fatores de exposição que ocasionam doenças nessa faixa etária 
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devem ser muito fortes, por exemplo, o indivíduo teria que ser inativo, com várias 
horas por dia de comportamento sedentário e com um balanço energético positivo, 
além desses fatores a genética pode ser um importante contribuinte para esse 
desfecho. 
Como já foi dito, no presente estudo, não foram localizadas diferenças quanto 
a cor da pele entre os grupos. Além disso, não foi possível realizar o teste de 
regressão logística binaria para essa variável, considerando como variável 
dependente a hipovitaminose D (hipovitaminose D vs. suficiência de 25(OH) D), pois 
o tamanho da amostra não possibilitou um número suficientes de sujeitos para a 
construção da tabela de contingência (qui-quadrado), que é uma das primeiras etapas 
para a realização da regressão logística binaria. Optou-se por transformar a variável 
cor da pele em uma variável dicotômica, unindo em uma mesma categoria pretos e 
pardos (não brancos), mas infelizmente a barreira que impossibilitou a avaliação desta 
variável neste teste de regressão persistiu. 
Outras variáveis, não cumpriam os requisitos, assim como aconteceu com a 
cor da pele. Foram elas: faixa etária; estágio de desenvolvimento puberal; tempo de 
tela e exposição solar de segunda a sexta-feira. A realização da regressão logística 
binaria, tendo o conhecimento da limitação ocasionada pelo tamanho da amostra seria 
uma inexatidão, que afetaria as estimativas dos intervalos de confiança (IC95%), 
podendo levar a conclusões equivocadas, como atribuir a presença de uma 
associação significativa quando na verdade ela não existe, ou vice-versa (MAURO et 
al., 2012). 
Dentre os fatores que podem influenciar na concentração de 25(OH) D e que 
frequentemente são negligenciados, estão aqueles que influenciam diretamente, 
como a exposição solar e a alimentação, e aqueles que se tem especulações sobre 
sua influência. No planejamento deste estudo fatores que influenciam na 
concentração de 25(OH) D foram controlados dentro das possibilidades e limitações 
encontradas no decorrer da pesquisa.  
Somando-se a isso, observa-se uma extensa lista de variáveis que 
possivelmente interferem nas concentrações de 25(OH) D, tais como localização 
geográfica, horário de exposição solar, uso de protetor solar, uso de roupas durante 
a exposição solar, poluição, consumo de alimentos ricos e fortificados com vitamina 
D, suplementação, atividade física, sexo, idade, cor da pele, fase puberal, nível sócio 
econômico, padrões culturais e religiosos entre outros. Decorre disso a dificuldade, 
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primeiro, de isolar a 25(OH) D, e segundo, de estabelecer parâmetros de comparação 
para discutir os resultados encontrados em outros estudos. As variáveis citadas 
podem causar divergência nos resultados, por exemplo: estudo publicado em 2014 
apontou 96% de deficiência de 25(OH) D em meninas entre 14 e 17 anos. Essa é uma 
prevalência muito alta de deficiência, esses valores têm relação com os costumes 
religiosos no país onde o estudo foi realizado (Irã), assim, esses resultados não 
podem ser utilizados para comparação com países ocidentais, visto que o cenário 
cultural e religioso é distinto (RAFRAF; HASANABAD; JAFARABADI, 2014). 
Com relação as hipóteses que foram levantadas, a H1 (indivíduos que não 
cumprem as recomendações de atividade física apresentarão concentrações mais 
baixas de 25(OH) D) e H4 (adolescentes eutróficos com concentrações mais baixas 
de 25(OH) D apresentarão maior percentual de gordura e menor massa magra) foram 
aceitas. E as hipóteses H2 e H3 foram rejeitadas. Aparentemente a avaliação da EMI 
em adolescentes eutróficos não se justifica, tendo em vista a ausência de um processo 
inflamatório.  
Com base nos resultados apresentados, observa-se a necessidade do 
apontamento das limitações presentes no projeto desenvolvido. Que vão desde o 
delineamento transversal, que não possibilita o estabelecimento da relação de causa 
e efeito até o fato de terem sido encontrados poucos estudos com delineamentos 
parecidos com o da atual pesquisa, dificultando a comparação com outros estudos, 
levando a confrontações, muitas vezes, com pesquisas realizadas em que a amostra 
seja composta por jovens que apresentam excesso de peso.  
Outra limitação do estudo foi a falta de controle do PTH, TGO (transaminase 
glutâmica oxalacética) e TGP (transaminase glutâmica pirúvica), para que fatores 
intervenientes como alterações ósseas e esteatose hepática e não interferissem nos 
resultados. 
Além disso, o tamanho da amostra não favoreceu para que fosse possível uma 
análise estatística mais robusta e precisa. Outra limitação, tem relação ao uso de 
questionários. Não sendo localizado um questionário validado no Brasil sobre aos 
hábitos de fotoproteção e exposição solar para a faixa etária estudada, foi preciso 
elencar as informações relevantes com base nas informações da Sociedade Brasileira 
de Dermatologia e organizar um questionário. Quanto ao questionário de frequência 
alimentar, ele é bastante simplório não permitindo um levantamento de quantidade de 
calorias ingerida ou então quanto a ingestão em termos quantitativos de unidades 
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internacionais de vitamina D. No entanto, o questionário referente aos níveis de 
atividade física atendeu ao que foi requerido. O instrumento “padrão-ouro” para tal 
analise, porventura não seria uma boa opção, visto que o GA pratica triathlon e o 
acelerômetro tem limitações para avaliar esportes aquáticos e ciclismo. Talvez a 
combinação questionário e acelerômetro fosse a melhor alternativa. 
No entanto, um dos pontos fortes deste estudo faz referência ao fato de o GA 
ser composto por atletas praticantes de uma mesma modalidade e com tempo de 
treinamento superior a um ano. Ademais, os instrumentos que foram utilizados 
contribuíram para uma maior precisão na coleta dos dados, e cada uma das variáveis 
analisadas foi coletada por um mesmo avaliador, eliminando assim o viés de 
diferenças causadas por mais de um avaliador realizando um mesmo teste. 
De uma forma geral, na amostra analisada não foram localizados valores que 
indiquem que o fato de um adolescente eutrófico não praticar atividade física 
regularmente signifique de forma cartesiana que ele esteja em risco para o 
desenvolvimento de doenças cardiometabólicas. No entanto, quando comparados 
com os atletas os não atletas apresentam valores que se tornam discrepantes 
principalmente quanto ao percentual de gordura, massa magra, aptidão 
cardiorrespiratória, FCrep, VLDL e 25(OH) D. Como de uma forma geral a 25(OH) D 
se associa de forma direta com variáveis que correspondem a um estado de saúde 
saudável e se associa de uma maneira inversa as variáveis que quando aumentadas 
representam um risco para a saúde, talvez ela possa ser considerada um marcador 
do estado geral da saúde do indivíduo, sendo sensível as mudanças, tendo em vista 
que a existência de receptores de vitamina D em diversos tecidos do corpo. 
Como o delineamento transversal não permite a averiguação de causalidade, 
este estudo apenas sugere a hipótese de que antes de um possível quadro de 
obesidade, ou alterações nos parâmetros laboratoriais, devido a um estilo de vida não 
saudável, principalmente com relação a volumes de atividade física insuficientes, nos 
deparamos com uma classificação de hipovitaminose D. Estudos com delineamento 
longitudinal devem ser realizados, questionando se uma possível diminuição no 
percentual de gordura, e melhoria na aptidão física, ocasionada pela pratica regular 
de exercício, refletiria no aumento das concentrações de 25(OH) D. O ideal seria um 
programa de intervenção, com uma equipe multidisciplinar, que não alterasse a dieta 
e nem sugerisse a suplementação de vitamina D, para que o efeito da atividade física 





Conclui-se que, de uma forma geral os adolescentes atletas apresentaram 
maiores concentrações de 25(OH) D que os adolescentes não atletas. Percebe-se 
que tanto os adolescentes eutróficos ativos como os que não cumprem as 
recomendações de atividade física não apresentam fatores de risco 
cardiometabólicos. Entretanto, para os adolescentes do GNA alguns pontos são 
relevantes, como maior percentual de gordura, maior massa gorda, menor massa 
magra e percentual de massa magra e menor aptidão cardiorrespiratória. Portanto, há 
necessidade de medidas educativas que visem a orientação e o aumento das 
atividades ao ar livre dessa população. Além disso, mais estudos devem ser 
realizados, para melhor entendimento dos hábitos de exposição solar, alimentares e 
de atividade física dos jovens, visando maior conscientização dessa população com 
relação aos riscos da exposição solar excessiva, da alimentação hipercalórica, do 
comportamento sedentário e da inatividade física. A inatividade física associada à 
alimentação com baixa ingestão de vitamina D e baixa exposição solar têm sido 
crescente em todo o mundo, as consequências desses fatores combinados devem ser 
investigadas, para melhor entendimento do seu efeito na saúde de uma forma global. 
Portanto, há necessidade de mais estudos científicos sobre as associações 
25(OH) D com fatores de risco cardiometabólicos e níveis de atividade física na 
população mundial e, especialmente, em crianças e adolescentes, tendo em vista que 
pouco se sabe sobre como se desenvolvem essas interações e quais são os 
mecanismos envolvidos. Possibilitando assim, melhor compreensão da relação entre 
essas variáveis, e caso necessário, a elaboração de um plano de conscientização e 
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